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Seznam použitých zkratek: 
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ČLS JEP - Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně 
EU - Evropská unie 
GA - Anonymní gambleři 
HR - harm reduction 
MDMA - 3,4-metylendioxy-N-metylamfetamin, nebo-Ii extáze 
MZ - Ministerstvo zdravotnictví 
NL - návyková látka 
NMS - Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti 
OPL - omamné a psychotropní látky 
OSN - Organizace spojených národů 
PAD - Projekt analýzy dopadů 
RVKPP - Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky 
THC - tetrahydrocannabinol 
TK - Terapeutická komunita 
WHO - Světová zdravotnická organizace 
1. Úvod 
Přístupy společnosti ke zvládání drogového problému se v průběhu doby proměňovaly, většinou 
však vycházely ze snahy o rozlišení mezi tím, kdo za své jednání příliš nemůže (např. proto, že je 
nemocný, závislý, nesvéprávný atd.), a tím, kdo je "morálně" plně odpovědný. Zjednodušeně řečeno, 
nemocnému (závislému) pak společnost nabízela různé formy léčby, mravně zodpovědnému trest. 
Toto dělení přístupů úzce vychází ze západního chápání odpovědnosti. Odpovědnost je tam, kde 
lze předpokládat svobodnou vůli a schopnost mravní volby člověka. Tam, kde tato volba mezi dobrým 
a špatným činem možná není, neměla by být odpovědnost za činy vyjádřena trestem. 
Jakkoli se v průběhu historie různé části západního (židovsko-křesťanského světa) v přístupech 
k drogovému problému a k závislostem i diametrálně lišily, lze předpokládat, že vycházely ze 
společného právě popsaného myšlenkového principu: 
nemocný 
mravně 
zodpovědný 
léčba (přístupy medicínské) 
trest (přístupy trestně právní) 
Vývoj přístupu společnosti k drogám se tak proměňoval druhotně s tím, jak se v dané době 
měnila hranice mezi chápání toho, kdo je nemocný a kdo je mravně zodpovědný. Měnila se nejen 
podoba konkrétních přístupů trestně právních a medicínských, ale i jejich vzájemný poměr. 
V některých dobách bylo medicínské pojímání problému výrazně menšinové a ve společnosti 
dominoval názor, že závislý je za svůj problém plně zodpovědný, resp. že jeho závislost je důsledkem 
mravního pokřivení, a hlavním přístupem pak byly různé sankce. V jiných dobách byla tendence 
chápat drogový problém jako důsledek společenských poměrů člověka, člověk byl více vnímán jako 
oběť společnosti a tím i vnímán jako méně zodpovědný za výsledek mravní volby. 
Vývoj probíhal také voblasti proti drogové politiky, která se v posledním desetiletí velmi 
rozvinula od zavedení a zkoordinování systému péče až po volbu priorit, stanovení základních pilířů 
protidrogové politiky a tvorbu konkrétních plánů její realizace. 
I proměny přístupů české společnosti po roce 1989 k drogovému problému a závislosti jsou tak 
dány zejména: 
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zpřesňováním medicínských a trestně právních nástrojů a jejich přizpůsobováním aktuálním 
podmínkám společnosti, 
měnícím se (místy zužujícím se, místy naopak rozšiřujícím se) vymezením toho, kdo je 
závislý a kdo trestně právně zodpovědný. 
Přístupy společnosti nejsou zaměřeny jen na řešení důsledků užívání drog (na zmíněnou léčbu a 
tresty), ale i na odstraňování příčin. V oblasti odstraňování příčin se medicínský přístup uplatňuje 
zejména strategiemi primární prevence, trestně právní přístup se pak zaměřuje na různé formy ochrany 
společnosti před šířením drog a před případnými dalšími důsledky užití drogy či další trestnou činností 
spojenou s drogami. 
Tabulka Č. 1 Zvládání důsledků a příčin užívání drog 
Zvládání důsledků Zvládání příčin 
Trestně právní přístup Tresty za držení drog Tresty za šíření drog 
Způsobilost za jiné trestné činy Překážky k šíření drog 
Medicínský přístup Léčba (event.harm reduction) Primární prevence 
Společná oblast Ochranná léčba 
Podle Kaliny má trh s drogami stejně jako každý jiný trh dvě strany: stranu nabídky a stranu 
poptávky. Přístupy společnosti k drogovému problému se podle toho pak dělí na "snižování nabídky 
drog" a "snižování poptávky po drogách". 
Tabulka č. 2 Opatření na straně nabídky a straně poptávky (Kalina, 2003). 
Strana nabídky Strana poptávky 
Administrativní a kontrolní Primární prevence 
opatření 
DROGA 
Zákonná represe Poradenství a léčení 
Vymýcení produkce Harm reduction 
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Pojem snižování nabídky označuje aktivity zaměřené na zastavení či omezení výroby a distribuce 
drog, tedy v našem kontextu se jedná zejména o trestně právní přístup. Základní opatření snižování 
nabídky lze rozdělit do skupin: 
• administrativní kontrola 
• zákonná represe 
• eradikace zemědělské produkce 
Pojem snižování poptávky označuje ty aktivity, které mají za cíl snížit vyhledávání a konzumaci 
drog. Jedná se zásadně o nerepresivní přístupy. Patří sem preventivní a edukační programy 
k odvrácení experimentování s drogami či k odvrácení užívání, ale i programy léčebné, resocializační 
a programy minimalizace rizik (tzv. harm reduction). WHO (Světová zdravotnická organizace) 
používá pro tyto přístupy společný pojem prevence a dělí je do skupin: 
1) primární prevenci - předcházení užití drogy, 
2) sekundární prevenci - předcházení vzniku, rOZVOJI a přetrvávání závislosti, tedy časná 
intervence, poradenství a léčba, 
3) terciární prevenci - předcházení poškození z užívání drog, tedy zejména programy harm 
reduction. 
Všechny výše zmíněné přístupy společnosti k drogovému problému mají svoje místo, proto také 
mezinárodní úmluvy OSN zdůrazňují potřebu tzv. vyváženého přístupu mezi represí a prevencí, mezi 
aktivitami snižování nabídky a snižování poptávky, v našem kontextu mezi přístupem trestně právním 
a přístupem bio-psycho-sociálním. Protidrogová politika potom zastřešuje oba přístupy a vytváří 
konkrétní cíle a strategie a rámec jejich aplikace v praxi. 
V následujících kapitolách se budu věnovat popisu vývoje trestně právního přístupu k užívání drog 
v České republice po roce 1989 (a jeho současné podobě) i popisu vývoje přístupu medicínského i 
vývoji, orgánům a koordinaci protidrogové politiky. Medicínský přístup bude představen ve své 
současné komplexnější podobě, tedy v podobě modelu bio-psycho-sociálního, současně bude 
představen systém léčebných nástrojů (systém péče) a jeho vývoj po roce 1989. Míra vyváženosti 
(obou) přístupů pak bude posouzena zhodnocením názorů reprezentantů trestně právního systému a 
názorů reprezentantů přístupu medicínského v praktické části této diplomové práce. 
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2. vývoj trestně právních přístupů 
2. 1. Mezinárodní úmluvy jako základ národní legislativy 
Drogová problematika a situace v oblasti drog jsou značně dynamická, často přesahují hranice 
daného státu, proto i přesto, že se drogové politiky a legislativa různých zemí liší, je velmi důležitá 
mezinárodní spolupráce. Protidrogová legislativa se v zemích EU vzájemně odlišuje, každá země 
může zaujmout svůj vlastní postoj a přístup k řešení této problematiky, nicméně existují zastřešující 
mezinárodní úmluvy, které jednotlivé státy mohou ratifikovat a pak jsou zavázány se podle nich řídit. 
Jedná se zejména o tyto úmluvy (Šejvl, 2007): 
• Jednotná úmluva o omamných látkách z roku 1961 - jejím účelem je sjednocení předchozích 
mezinárodních úmluv, kontrola pěstování zdrojových rostlin, vytvoření podmínek pro 
vybudování orgánů provádějících ustanovení Úmluvy, omezení výroby omamných látek na 
množství pro lékařské a vědecké účely, v příloze obsahuje seznam omamných látek. V naší 
zemi byla zavedena vyhláškou č.471l965 Sb., ve znění sdělení č.4581l991 Sb.). 
• Úmluva o psychotropních látkách z roku 1971 - zavádí stejné podmínky omezení pro 
psychotropní látky, obecně zpřísňuje kontrolu již zavedených omamných látek a nově i 
psychotropních látek, umožňuje zákaz dovozu nebo vývozu kterékoliv psychotropní látky. 
V naší zemi byla zavedena vyhláškou č.62/1989 Sb.). 
• Úmluva OSN proti nedovolenému obchodu s omamnými a psychotropními látkami z roku 
1988 - V naší zemi byla zavedena sdělením č.4621l991 Sb. 
Tyto úmluvy tedy poskytují klasifikaci omamných a psychotropních látek vzhledem kjejich 
nebezpečnosti pro zdraví a k riziku jejich zneužití, stanovují podmínky, za nichž lze tyto látky držet a 
mají za cíl omezení užívání omamných a psychotropních látek (dále jen OPL) jen k lékařským a 
vědeckým účelům. Současně zavazují státy, jež je ratifikovaly, k přijetí zákonných a administrativních 
opatření a mezinárodní spolupráci (mezi tyto státy patří i Česká republika). 
Ačkoliv se drogová problematika nejvíce projevuje na národní úrovni, je třeba ji řešit 
v mezinárodních souvislostech, opatření na všech úrovních (vnitrostátní, mezinárodní) je třeba 
koordinovat a měly by se vzájemně doplňovat a na sebe navazovat. Z hlediska této koordinace je 
samozřejmě výhodné, když jsou základní parametry trestně právních systémů jednotlivých zemí 
kompatibilní. Země EU jsou obecně ve shodě, že nejzávažnější formou drogové kriminality je 
obchodování s drogami. Pachatel neohrožuje a nepoškozuje jen sám sebe, ale zasahuje i do zdraví 
jiných osob. Okolnosti umožňující užití vyšší trestní sazby jsou pak poskytnutí drogy velkému 
množství osob, jako člen organizované skupiny, za účelem dosažení značného prospěchu apod. Tresty 
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v těchto případech mohou být velmi vysoké (např. Lotyšsko trestá držení za účelem prodeje odnětím 
svobody až na 101et, Kypr držení určitého množství drogy za účelem prodeje trestá až doživotním 
trestem odnětí svobody, pokud obviněný soud nepřesvědčí o opaku). Obecně se dá říci, že EU vydává 
minimální ustanovení pro postihování nelegálního obchodu s drogami (Rámcové rozhodnutí Rady), 
nevztahuje se na postihování držení pro osobní potřebu, to ponechává právní úpravě jednotlivých 
států. 
Z hlediska držení drog se často posuzuje, zda se jedná o držení pro vlastní potřebu či pro jiného. 
Množství držené látky je pak důležitým kritériem pro zákonné rozlišení držby pro vlastní potřebu a 
obchodováním a k posouzení závažnosti takového činu. Držení návykové látky pro vlastní potřebu je 
nelegální ve všech státech EU, v posuzování a trestání se uplatňují různé přístupy. V některých zemích 
(např. ČR, Španělsko) pokud jde o držení malého množství a nejsou naplněny další přitěžující 
okolnosti, netrestají trestem odnětí svobody (varování, odebrání řidičského průkazu - Itálie, pokuta -
Belgie). 
V EU je rozšířené užívání alternativních trestů, zejména pro uživatele drog, a to povahy 
terapeutické či sociální. U držení drog pro vlastní potřebu by měla být dávána přednost sankcím 
léčebným a resocializačním, nezahrnujícím trest odnětí svobody (zastavení trestního stíhání, varování, 
pokuta), obzvláště jedná-li se o velmi malá množství drog a nejsou zde jiné přitěžující okolnosti 
(Štablová, Brejcha, 2006). 
2.2. Trestní zákon (č. 140/1961 Sb.) 
Současná legislativní úprava v oblasti drog vychází z výše zmíněných mezinárodních úmluva je 
soustředěna zejména v trestním zákoně. 
Drogová kriminalita nebo také drogové trestné činy mohou být jednoduše děleny na primární a 
sekundární. Primární drogová kriminalita zahrnuje takové činy, které spočívají v jednání, jímž se 
porušují právní ustanovení v oblasti regulace nakládání s omamnými a psychotropními látkami, tedy 
drogová kriminalita v užším smyslu (Marešová, 2003). Sekundární drogová kriminalita pak zahrnuje 
trestné činy vztahující se k opatřování drog nebo trestné činy páchané pod vlivem drog. 
Z národní právní úpravy ČR byl do 1. 1. 2010 stěžejní zákon č. 140/1961 Sb. trestní zákon ve 
znění pozdějších předpisů (dále jen "trestní zákon"). Tento trestní zákon ve skutkových podstatách 
drogových trestných činů podstupoval určitý vývoj. 
Po roce 1989 byl trestní zákon novelizován zákonem č.175/1990 Sb., s účinností od I. července 
1990. Tato novela přinesla několik významných změn: v paragrafu 89 vymezila pojem návyková látka 
a v paragrafu 188a zavedla skutkovou podstatu trestného činu šíření toxikomanie. Hlava IV Trestné 
činy obecně nebezpečné obsahuje ustanovení § 187 - 188a trestního zákona a předkládá tzv. primární 
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drogové trestné činy postihující nelegální nakládání s OPL, prekurzoryl a přípravky a tzv. šíření 
toxikomanie. 
Ustanovení § 187 trestního zákona postihuje různé způsoby nedovoleného nakládání s OPL, jako 
je např. nedovolená výroba, dovoz, vývoz, prodej i přechovávání pro jiného, sankcemi trestu odnětí 
svobody v trvání až 3 let nebo peněžitého trestu. Odstavce 2 a 3 stanovují přísnější tresty pro např. 
pachatele, kteří se uvedeného jednání dopustili jako členové organizovaná skupiny nebo vůči osobě 
mladší 18 let. 
Ustanovení § 188 trestního zákona postihuje výrobu, opatření pro jiného i sebe nebo přechovávání 
předmětu pro výrobu OPL, přičemž pachateli hrozil trest odnětí svobody až na 3 roky (spáchal-li tento 
čin ve větším rozsahu či se značným prospěchem, hrozil pachateli trest odnětí svobody v trvání 1-5 let, 
resp.2-8 let, pokud tento čin spáchal vůči osobě mladší 18 let). 
Ustanovení § 188a) trestního zákona upravuje šíření toxikomanie, tedy postihuje toho, kdo jiného 
svádí, podporuje, jinak podněcuje anebo šíří zneužívání NL 2. Takovým osobám hrozil trest odnětí 
svobody v trvání až 1 roku nebo zákaz činnosti, nebo peněžitý trest (pokud se takového činu dopustil 
vůči osobě mladší 18 let, hrozil trest odnětí svobody v trvání až 3 roky). 
Další významné změny v právní úpravě drogových deliktů přinesla novela trestního zákona, 
provedená zákonem č.112/1998 Sb. (účinná zčásti od 1. července 1998, zčásti od 1. ledna 1999). 
Formulace skutkových podstat paragrafů 187 a 188 byla zpřesněna a byly také zpřísněny trestní 
postihy (včetně rozšíření podmínek pro vyšší trestní sazby). Zásadní změnou od 1. ledna 1999 bylo 
zavedení skutkové podstaty držení OPL pro vlastní potřebu a to v rámci § 187a trestního zákona. 
Podle tohoto ustanovení je trestným činem nedovolené přechovávání OPL v množství větším než 
malém. Novela výslovně nestanovila, jaké množství je třeba považovat za množství větší než malé -
toto upravoval závazný pokyn policejního prezidenta č.12/1999 a pokyn obecné povahy 
nejvyššího státního zástupce č.6/2000. Zde je příklad definice množství u některých OPL: 
1 Jako prekurzor je specificky označována chemická látka použitá nebo určená k výrobě omamné nebo psychotropní látky 
("prekurzory drog"). Podle zákona č. 167/1998 Sb., o návykových látkách, se jako prekurzor označuje látka uvedená v 
kategorii 1 přílohy I přímo použitelného předpisu Evropských společenství (Nařízení Evropského Parlamentu a Rady (ES) č. 
273/2004 ze dne ll. února 2004 o prekursorech drog) nebo v kategorii 1 přílohy přímo použitelného předpisu Evropských 
společenství (Nařízení Rady (ES) č. 11112005). Nakládání s prekurzory je regulováno tímto zákonem v návaznosti na 
legislativu Evropských společenství a mezinárodní úmluvy. Takovými prekurzory jsou pak například pseudoefedrin nebo 
ergotamin (Wikipedie, 2010). 
2 Návyková látka (dále jen "NL") - podle § 89 odst. 10 zákona č. 140/1961 Sb. trestní zákon ve znění pozdější předpisů, se 
návykovou látkou rozumí alkohol, omamné látky, psychotropní látky a ostatní látky způsobilé ovlivnit psychiku člověka 
nebo jeho ovládací nebo rozpoznávací schopnosti nebo sociální chování. 
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Tabulka Č. 3 Množství větší než malé 
Typ drogy Závazný pokyn policejního Pokyn nejvyšší státní 
prezidenta 12/1999 zástupkyně 6/2000 
THC 0,3 g 0,3 g 
20 jointů 10 jointů 
(koncentrace cca 1,5% v sušině 
o váze jointu 19) 
Metamfetamin 0,5 g 0,5 g 
10 dávek 10 dávek 
Heroin 0,3 g 0,15 g 
10 dávek 5 dávek 
kokain 0,5 g 0,25 g 
10 dávek 5 dávek 
MDMA (extáze) 1 g 1 g 
10 dávek 10 dávek 
Další změnu právní úpravy drogových trestných činů přinesla novela trestního zákona provedená 
zákonem č.134/2002 Sb. (s účinností od 1. července 2002) v definici ustanovení § 188a trestního 
zákona. Mezi okolnosti podmiňující vyšší trestnost bylo zařazeno šíření toxikomanie tiskem, filmem, 
rozhlasem, televizí nebo veřejně přístupnou počítačovou sítí (v těchto případech hrozil trest odnětí 
svobody v trvání 1-5 let). 
Další trestné činy, které mohou být spojeny s užíváním drog, jsou např. § 201 trestního zákona 
ohrožení pod vlivem návykové látky, který postihuje jednání i z nedbalosti, kterým dojde k ohrožení 
života, zdraví či majetku při výkonu zaměstnání i jiné činnosti pod vlivem NL; nebo § 201a) trestního 
zákona opilství, jenž postihuje jednání jinak trestné, spáchané pod vlivem NL, a to i z nedbalosti al. 
2.3. Trestní zákoník (č. 40/2009 Sb.) 
Od l. l. 2010 nabyl účinnosti nový zákon č. 40/2009 Sb. trestní zákoník ve znění pozdějších 
předpisů (dále jen "trestní zákoník"), který změnil mimo jiné i oblast úpravy tzv. drogových trestných 
činů. Dle sněmovního tisku Č. 410/2008 PSP ČR byla důvodem pro novelizaci resp. rekodifikaci 
trestního zákona skutečnost, že současný trestní zákon je ve stávající podobě bez výraznějších změn 
3 V tomto výčtu nepracuji např. s vojenskými trestnými činy uvedenými v Hlavě XII. trestního zákona. 
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platný již 47 let a neodpovídá požadavkům dnešní společnosti Ci když po roce 1989 prošel ve své 
zvláštní části rozsáhlými novelizacemi, obecná část vychází stále z původního ruského pojetí - a to jak 
v trestním právu hmotném, tak i v procesním, kde je zásadní tíha kladena na přípravné řízení). Mezi 
další důvody změny lze uvést relativně nízké užívání alternativních trestů, resp. jejich škála a to 
zejména u tzv. bagatelních trestných činů (kde lze ukládat podmíněné tresty). Rekodifikovaný trestní 
zákoník přináší zásadní změny v oblasti snížení věku trestní odpovědnosti (který svou novelizací ještě 
před nabytím účinnosti snižuje opět na původních 15 let), změny v trestních sazbách (ve výši 
uloženého trestu) ve stávajících skutkových podstatách a zavedení nových skutkových podstat 
(stalking, domácí vězení aj.), které jsou patrně nutné a adekvátní s ohledem na vývoj naší společnosti. 
Změny vztahující se k úpravě drogové problematiky se týkají v různé míře všech paragrafů. Jedná se 
zejména o nové formulace skutkových podstat jednotlivých drogových trestných činů a část z celkové 
změny koncepce trestního práva hmotného. Změněno bylo členění celého kodexu, včetně pořadí a 
tedy i důležitosti jednotlivých jeho hlav. Drogové trestné činy spadají dle nové úpravy trestního 
zákoníku pod hlavu VII (trestné činy obecně nebezpečné) Díl 1 (trestné činy obecně ohrožující) 
zvláštní části a zahrnují 5 trestných činů v § 283 - § 287. Nová právní úprava drogových trestných 
činů vychází z předchozí, která byla obsažena v ustanoveních § 187 - § 188a zákona Č. 140/1961 Sb. 
(viz výše). Následujíjednotlivé skutkové podstaty: 
• § 283 Nedovolená výroba a jiné nakládání s omamnými a psychotropními látkami a s jedy 
Skutková podstata tohoto činu vychází z předchozí úpravy § 187 trestního zákona. Dochází 
zde ke zpřísnění ve vztahu k pachatelům, kteří se tohoto trestného činu dopouští opakovaně 
(tedy byli za takový čin v posledních třech letech odsouzeni nebo potrestáni). Těmto 
pachatelům pak hrozí trest odnětí svobody na 2 roky až 10 let (zatímco podle předchozí právní 
úpravy takové jednání spadalo do základní skutkové podstaty a hrozil trest odnětí svobody na 
1 rok až 5 let). K dalším úpravám došlo také u některých dalších kvalifikovaných skutkových 
podstat (tzn. takových skutkových podstat, které jsou uvedeny ve druhém a vyšším odstavci 
daného paragrafu, které proti základní skutkové podstatě (uvedené v prvním odstavci) 
obsahují okolnost podmiňující užití vyšší trestní sazby (neboli okolnost zvlášť přitěžují), aje u 
nich proto stanovena vyšší trestní sazba, př. pachatel spáchá trestný činu jako člen 
organizované skupiny, apod.) 
• Ustanovení § 284 Přechovávání omamné a psychotropní látky a jedu obsahuje změnu v oblasti 
legislativního rozlišení OPL dle jejich zdravotních a sociální rizik. Nižším trestem pak budou 
potrestáni ti pachatelé, kteří budou držet konopné drogy pro vlastní potřebu v množství větším 
než malém (trest odnětí svobody až na 1 rok, zákaz činnosti nebo propadnutí věci nebo jiné 
majetkové hodnoty - je ale možné využít i jiných trestů než jaké jsou uvedeny u dané 
skutkové podstaty). Pachatel, který přechovává jakékoliv ostatní OPL Qiné než konopné 
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drogy) v množství větším, než malém pro svou potřebu bude trestán přísněji (trest odnětí 
svobody až na 2 roky, zákaz činnosti nebo propadnutí věci nebo jiné majetkové hodnoty). Ve 
3 a 4 odstavci se jedná o držení množství značného rozsahu4, bez odhledu na druh OPL. 
• § 285 Nedovolené pěstování rostlin obsahujících omamnou nebo psychotropní látku 
představuje významnou změnu oproti původnímu trestnímu zákonu. Toto ustanovení rozlišuje 
pěstování konopí a pěstování hub nebo jiných rostlin obsahujících OPL (pro pěstování konopí 
v množství větším než malém pro vlastní potřebu hrozí trest odnětí svobody až na 6 měsíců, 
peněžitý trestem nebo propadnutí věci nebo jiné majetkové hodnoty; pro pěstování hub či 
jiných rostlin obsahujících OPL v množství větším než malém pro vlastní potřebu hrozí trest 
odnětí svobody až na I rok, peněžitý trest nebo propadnutí věci nebo jiné majetkové hodnoty). 
Obdobně jako v předchozí skutkové podstatě i zde u pěstování ve větším nebo značném 
rozsahu nerozlišuje mezi pěstovanou látkou (a ukládá trest odnětí svobody v délce až do 3 let 
nebo peněžitý trest za pěstování ve větším rozsahu a trest odnětí svobody na 6 měsíců až 5 let 
za pěstování ve značném rozsahu). 
• Ustanovení § 286 Výroba a držení předmětu k nedovolené výrobě omamné a psychotropní 
látky a jedu přináší důležitou změnu v podobě snížení dolní hranice trestní sazby trestu odnětí 
svobody u základní skutkové podstaty (v odstavci 1., je nově stanoven trest odnětí svobody až 
na 5 let, zatímco předchozí právní úprava stanovila za toto jednání trest odnětí svobody na I 
rok až 5 let). Oproti předchozí právní úpravě obsahu toto ustanovení novou okolnost 
podmiňující použití vyšší trestní sazby (spáchá-li pachatel tento čin jako člen organizované 
skupiny, za což mu hrozí trest odnětí svobody na 2 roky až 10 let, stejnou trestní sazbou je 
trestáno takové jednání vůči dítěti, ale pouze tehdy, činí-li tak ve větším rozsahu). 
• Ustanovení § 287 Šíření toxikomanie v nové úpravě zahrnuje okolnosti podmiňující užití vyšší 
trestní sazby (v případě spáchání tohoto trestného činu jako člen organizované skupiny, hrozí 
trest odnětí svobody na 1 rok až 5 let; spáchá-li takový čin vůči dítěti mladšímu 15 let, hrozí 
trest odnětí svobody na 2 roky až 8 let). 
4 "Kvalifikované skutkové podstaty drogových trestných činů obsahují mezi okolnostmi podmiňujícími použití vyšší trestní 
sazby (viz výše) též skutečnost, že pachatel spáchá příslušný čin ve větším, značném či velkém rozsahu. Tyto znaky však 
nevyjadřují pouze množství drogy, kterou pachatel v daném případě vyrobil, přechovával, prodal apod., ale podle judikatury 
např. Nejvyššího soudu ČR zahrnují též kvalitativní aspekty případu jako je druh OPL, doba a způsob páchání činu a jeho 
další okolnosti. Proto uvedené znaky nelze jednoznačně vymezit za pomoci kritéria množství, jako je tomu u znaku 
"množství větší než malé". Kromě toho citované ustanovení § 289 zmocnilo vládu toliko ke stanovení množství většího než 
malého OPL a stanovení dalších hranic by tak překročilo rámec zákonného zmocnění." (Zeman, 2010) 
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Další velmi významná změna, která ovšem není obsažena ve skutkových podstatách drogových 
trestných činů, ale v § 289 Společná ustanovení, je zmocnění vlády pro vydání nařízení, které stanoví 
jaké je množství větší než malé u omamných látek, psychotropních látek a přípravků je obsahujících, a 
které rostliny a houby se považují za rostliny a houby obsahující OPL (ve smyslu § 285) a jaké je 
jejich množství větší než malé6. Předchozí právní úprava ponechávala vymezení tohoto pojmu 
("množství větší než malé") na posouzení orgánů činných v trestním řízení a jeho výklad tak nebyl 
jednotný. Tomu se snaží předejít výše zmíněné nařízení vlády č. 467/2009 Sb. (množství OPL větší 
než malé) a nařízení vlády č.455/2009 Sb. (rostliny a houby obsahující OPL a jejich množství větší 
než malé), (Zeman, 2010). 
Trestní zákoník pamatuje i na tzv. sekundární drogové trestné činy, mezi které patří např. § 274 
trestního zákoníku ohrožení pod vlivem návykové látky, kterého se dopustí ten, kdo vykonává ve 
stavu vylučujícím způsobilost, který si přivodil vlivem návykové látky, zaměstnání nebo jinou činnost, 
při kterých by mohl ohrozit život nebo zdraví lidí nebo způsobit značnou škodu na majetku (za tento 
čin hrozí trest odnětí svobody až na I rok, peněžitý trest nebo zákaz činnosti). Nový trestní zákoník již 
nepokládá za okolnost podmiňující použití vyšší trestní sazby skutečnost, že pachatel byl za obdobný 
čin spáchaný pod vlivem návykové látky v posledních dvou letech postižen v jiném než trestním řízení 
(tedy typicky v přestupkovém řízení za některý z níže zmíněných přestupků dle § 30 odst. I písm. g), 
h), ch) zákona o přestupcích). 
Ve znění skutkové podstaty trestného činu opilství podle § 360 trestního zákoníku došlo ke 
zpřesnění její formulace a ke zvýšení horní hranice trestní sazby. Tohoto trestného činu se dopustí ten, 
kdo se požitím nebo aplikací NL (tedy i nealkoholové drogy) přivede, byť i z nedbalosti, do stavu 
nepříčetnosti, v němž se dopustí činu, který by byl jinak trestným činem, ale za který v tomto případě 
pachatel z důvodu své nepříčetnosti neodpovídá (za tento čin je stanoven trest odnětí svobody na 3 
roky až 10 let, zatímco podle předchozí úpravy to bylo 3 roky až 8 let). O trestný čin opilství se 
nejedná, přivedl-li se pachatel do stavu nepříčetnosti v úmyslu spáchat trestný čin, nebo spáchal 
trestný čin z nedbalosti, která spočívá v tom, že se přivedl do stavu nepříčetnosti. V takovém případě 
jej nepříčetnost trestní odpovědnosti za spáchané jednání nezbavuje. 
Užívání NL pachatelem trestného činu může mít vliv na rozhodování o druhu trestu, který bude 
takovému pachateli uložen. U uživatelů NL lze při udělování trestu užít i tzv. ochranná opatření, mezi 
něž patří ochranná léčba a zabezpečovací detence. Jejich cílem je ochrana společnosti, a to zejména 
formou sociální prevence, v rámci jejíchž metod nedochází k odsouzení pachatele a jeho činu. 
Ochrannou léčbu lze uložit ve formě ústavní (vykonává se pak ve zdravotnických zařízeních či ve 
věznicích, pokud byla uložena vedle trestu odnětí svobody a pokud je možné ochranné léčení v dané 
věznici vykonat) nebo ve formě ambulantní, podle charakteru nemoci a možností léčby. 
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Zabezpečovací detence se vykonává v ústavu pro výkon zabezpečovací detence se zvláštní ostrahou a 
s léčebnými, psychologickými, vzdělávacími, pedagogickými, rehabilitačními a dalšími podobnými 
programy. Podmínkou pro uložení zabezpečovací detence je, že v daném případě nelze očekávat, že 
by uložení ochranného léčení s přihlédnutím k povaze duševní poruchy pachatele a možnostem 
působení na jeho osobu vedlo k dostatečné ochraně společnosti (případy kde se pachatel nechce léčit, 
příp. není schopen léčbu podstoupit). Podle nového trestního zákoníku může soud uložit 
zabezpečovací detenci pachateli s přihlédnutím k jeho dosavadnímu životu a jeho poměrům, a to i 
tehdy, jestliže pachatel, který zneužívá NL, znovu spáchal zvlášť závažný zločin (tj. úmyslný trestný 
čin, na který je stanoven trest odnětí svobody s horní hranicí trestní sazby nejméně 10 let), ač již byl 
pro zvlášť závažný zločin spáchaný pod vlivem návykové látky nebo v souvislosti s jejím zneužíváním 
odsouzen k nepodmíněnému trestu odnětí svobody nejméně na dvě léta. Podmínkou ovšem zůstává, že 
nelze očekávat, že by bylo možné dosáhnout dostatečné ochrany společnosti uložením ochranného 
léčení (Zeman, 2010). 
Od 1. ledna 2010 je také nově zaveden u ochranné léčby tzv. dohled po propuštění z ochranné 
léčby. Trvání ochranné léčby může být podle §99, odst.6 nového trestního zákona ukončeno, jakmile 
se během výkonu zjistí, že jeho účelu nelze dosáhnout - je-li však nebezpečí, že odsouzený spáchá 
další trestný čin, soud v rozhodnutí o propuštění z ochranného léčení uloží odsouzenému dohled 
probačního pracovníka nad jeho chováním až na dobu 5 let. 
2.4.Zákon O ochraně před alkoholismem a jinými toxikomaniemi (č. 
37/1989 Sb.) 
Zákon č. 37/1989 Sb., o ochraně před alkoholismem a jinými toxikomaniemi upravoval ochranu 
občanů před škodlivými účinky alkoholu, tabákových výrobků a jiných návykových látek, upravoval 
prostředky ochrany a povinnosti organizací a občanů vzhledem k ochraně (způsob ochrany, výchovu, 
omezující opatření, ošetření v protialkoholních záchytných stanicích, preventivní léčebnou péči, 
sociální péči, sankce). Dále tento zákon stanovoval organizace, které se účastní ochrany před 
alkoholismem a jinými toxikomaniemi (Ministerstvo zdravotnictví a sociálních věcí České 
socialistické republiky, ústřední orgány státní správy, kraje a obce) a řízení ve věcech porušení tohoto 
zákona. Tento zákon byl nahrazen zákonem č. 379/2005 Sb. o opatřeních k ochraně před škodami 
působenými tabákovými výrobky, alkoholem a jinými návykovými látkami. Zákon je účinný od 
1. ledna 2006, kdy zároveň končí platnost zákona o ochraně před alkoholismem a jinými 
toxikomaniemi (viz výše). Tento zákon upravuje zejména otázky opatření omezujících dostupnost 
tabákových výrobků a alkoholu, dále opatření k předcházení a mírnění škod působených tabákovými 
výroby, alkoholem a jinými návykovými látkami. Upravuje také organizaci a provádění protidrogové 
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politiky. Pro účely tohoto zákona se pojem "proti drogová politika" vztahuje na tzv. nelegální drogy, 
ale i na tabákové výrobky a alkohol. Podle zákona zahrnuje protidrogová politika opatření primární, 
sekundární i terciární prevence. Realizaci protidrogové politiky na národní úrovni zajišťuje a 
koordinuje vláda prostřednictvím ministerstev a jiných ústředních orgánů státní správy. V části, která 
upravuje opatření k předcházení a mírnění škod působených návykovými látkami (hlava N), jsou 
zejména upravena pravidla pro vyšetření na přítomnost alkoholu nebo jiné návykové látky (§ 16), 
činnost záchytných stanic (§ 17), koordinaci a kompetence při zajišťování preventivních opatření (§ 
18) a vymezuje a stručně definuje typy odborné péče poskytované osobám škodlivě užívajícím 
tabákové výrobky, alkohol a jiné návykové látky a osobám závislým na těchto látkách (§ 20). Hlava 
VI upravuje správní delikty a sankce. Správního deliktu podle tohoto zákona se dopustí fyzická či 
právnická osoba pokud poruší zákaz týkající se prodeje tabákových výrobků nebo tabákových potřeb 
nebo prodeje a podávání alkoholického nápoje stanovený tímto zákonem nebo závaznou vyhláškou 
obce; nebo umožní-li kouření na místech, kde je tímto zákonem zakázáno, nebo poruší-li jinou 
povinnost stanovenou tímto zákonem. Za tyto správní delikty lze uložit zákaz činnosti až na 2 roky a 
pokutu do 50000 Kč (fyzickým osobám) nebo do 500000 Kč (právnickým osobám), (drogy-info, 
2005). 
2. 5. Další národní legislativa 
Dále je třeba pro českou právní úpravu zmínit zákon č. 200/1990 Sb., o přestupcích ve znění 
pozdějších předpisů (dále jen "zákon o přestupcích"), který v § 30 definuje mimo jiné přestupky na 
úseku ochrany před alkoholismem a jinými toxikomaniemi. Ten postihuje v písm. j) neoprávněné 
přechovávání OPL v množství malém pro vlastní potřebu. Do § 30 odst. 1 bylo nově zařazeno písm. 
k) kde je stanoveno, že přestupkem je neoprávněné pěstování pro vlastní potřebu v malém množství 
rostlinu nebo houbu obsahující OPL (v přestupkovém řízení za každý z výše zmíněných přestupků 
hrozí pachateli pokuta až do výše 15 000 Kč). Přestupky na úseku zdravotnictví zahrnují porušení 
povinností při legálním zacházení s NL5. V písm. f) se přestupku dopustí ten, kdo umožní neoprávněné 
požívání OPL osobě mladší osmnácti let (trest hrozící za tento činje pokuta až do 5000 Kč nebo zákaz 
činnosti do 1 roku). V písm. g), h), ch) je stanoveno několik přestupků spáchaných při výkonu 
činnosti, při níž lze způsobit škodu na zdraví či majetku pod vlivem alkoholu či jiné NL (za takový čin 
5 Trestní zákoník nadále pracuje s termínem "návyková látka", kterým se tak jako podle předchozí úpravy rozumí alkohol, 
omamné látky, psychotropní látky a ostatní látky způsobilé nepříznivě ovlivnit psychiku člověka nebo jeho ovládací nebo 
rozpoznávací schopnosti nebo sociální chování (§ 130 trestního zákoníku). Skutečnost, zda pachatel užívá návykové látky, 
má důsledky pro posuzování jeho trestní odpovědnosti a pro ukládání trestů a ochranných opatření a trestní zákoník upravuje 
i několik trestných činů, u kterých je užití návykové látky pachatelem znakem jejich skutkové podstaty. 
19 
hrozí pokuta od 25 000 Kč do 50 000 Kč a zákaz činnosti od 1 do 2 let). Písm. c) upravuje přestupek 
nepodrobení se opatření postihujícímu nadměrné požívání alkoholických nápojů nebo užívání jiných 
návykových látek (sankcí je pokuta do 3000 Kč), či odmítnutí podrobit se vyšetření na případné 
ovlivnění alkoholem nebo jinou NL, k němuž byl pachatel vyzván podle zákona č. 379/2005 Sb., o 
opatřeních k ochraně před škodami působenými tabákovými výrobky, alkoholem a jinými 
návykovými látkami a o změně souvisejících zákonů, v platném znění (§ 30 odst. 1 písm. i), sankcí je 
pokuta od 25 000 Kč do 50 000 Kč a zákaz činnosti od 1 do 2 let), (Zeman, 2010). Tento zákon 
obsahuje opatření omezující dostupnost tabákových výrobků, alkoholu a ostatních návykových látek a 
vytváří opatření směřující k ochraně před škodami na zdraví působenými tabákovými výrobky, 
alkoholem ajinými NL (Šejvl, 2007), podrobněji viz výše. 
V neposlední řadě je třeba jmenovat i zákon č. 167/1998 Sb., o návykových látkách ve znění 
pozdějších předpisů (dále jen "zákon o návykových látkách"), který upravuje zacházení sNL, 
přípravky, prekurzory, pomocnými látkami. Dále stanovuje podmínky pro vystavování povolení 
k zacházení s OPL, určuje okruh ze zákona oprávněných subjektů (soudní laboratoře, toxikologie). 
Obsahuje přílohy 1 - 9, kde 1 -7 jsou seznamy omamných a psychotropních látek a 8 - 9 jsou jedy aj. 
(drogy-info, 2004), (zde viz Příloha č. 1). 
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3. Bio-psycho-sociální přístup 
3.1. Úvod do bio-psycho-sociálního přístupu 
Bio-psycho-sociální přístup ke zvládání závislosti vychází stejně jako jiné přístupy z určitých 
představo příčinách závislosti. 
Příčiny vzniku závislosti na návykových látkách jsou velmi komplexní a zasahují do všech oblastí 
života člověka, nicméně jednotné příčiny vzniku závislosti však známé nejsou. Zdá se, že v některých 
případech za vznikem závislosti stojí genetické faktory, jindy nadužívání na podkladě psychických 
potíží, jindy také socio-kulturní rituály spojené typicky (v našich podmínkách) s užíváním alkoholu. 
Nejčastěji se však jedná o kombinaci jednotlivých faktorů, např. genetických dispozic a psychických 
obtíží v kulturním kontextu dané osoby či společnosti. Bio-psycho-sociální přístup pak zohledňuje 
všechny zmíněné oblasti vzniku možných příčin a vychází z nich jak v popisu vzniku a vývoje 
závislosti, tak i při jejím ovlivňování, léčbě a následné resocializaci. Přistupuje tak i k člověku, jako 
bio-psycho-socio-spirituální bytosti. 
V následujících řádcích se budu věnovat popisu jednotlivých oblastí toho přístupu, tedy 
biologické, psychologické a sociální. Kudrle (in Kalina, 2003: 91 - 94) k tomuto pojetí přidává ještě 
rozměr spirituální. Je třeba říci, že všechny faktory (biologické, sociální i psychologické) se průběžně 
vyvíjejí a vzájemně na sebe působí a ovlivňují se. 
3.1.1. Biologické faktory 
Za biologické faktory či příčiny vzniku závislosti lze považovat například užívání NL matkou 
v době těhotenství, kdy se plod dostává do kontaktu s NL ještě před narozením. Takové jednání matky 
může u dítěte vést až ke vzniku fetálního alkoholového syndromu6• Dále se může jednat o okolnosti 
porodu a poporodního vývoje, setkání s traumatickými událostmi, nemocemi apod. Existují studie, 
které poukazují na souvislosti genetických predispozic a vrozené vyšší tolerance k alkoholu u dětí 
rodičů alkoholiků (Royce, 1989 in Kalina, 2003: 91), které se projevují tolerancí většího množství 
6 Fetální alkoholový syndrom - Studijní skupina z americké Národní rady pro alkoholismus zabývající se F AS navrhuje 
minimální kritéria pro diagnózu FAS: "známky abnormálnosti ve třech specifických oblastech: růst, funkce centrálního 
nervového systému a charakteristiky obličeje." Viz http://www.dobromysl.cz/scripts/detail.php?id=397 FAS zahrnuje nižší 
porodní váhu a malý vzrůst, mentální retardaci, poruchy chování, problémy s učením či hyperaktivitu, může způsobit i 
deformace dolních končetin nebo dokonce srdeční vady (http://www.mineralfit.cz/rodina-clanek/fetalni-alkoholovy-
syndrom-78/). 
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alkoholu. Takový jedinec pak potřebuje k dosažení žádoucího účinku konzumovat mnohem větší 
množství alkoholu. Postupem času se díky této dispozici začne stýkat s lidmi, kteří nadměrně pijí, a 
tento biologický faktor se dále vyvíjí v sociální interakci s okolím (skupinou nadměrně pijících osob). 
Mezi podstatné biologické faktory vzniku závislosti patří působení drog na mozkový systém 
odměny (libostní systém). Mozkový systém odměny je evolučně stará mozková oblast, jejíž funkcí je 
zvýšit pravděpodobnost přežití organismu: to, co je podstatné pro přežití jedince (potrava, voda) a 
druhu (sex), je spojeno s libostí. Podstatnou vlastností návykových látek je to, že všechny působí 
mimo jiné právě na mozkový systém odměny. Mozek při kontaktu s návykovou látkou začíná činit 
zkušenost s odměnou (libostí), která je ve srovnání s přirozenými zdroji odměny relativně silná, 
jednoduše získatelná a velmi rychlá, a tuto umělou odměnu (drogu) začne preferovat. Výsledkem je 
postupná změna kvalit systému odměny (ve smyslu: chce silnou odměnu hned a snadno), která se na 
úrovni chování projevuje závislostním chováním. Jednotliví lidé se liší původním nastavením 
vlastností mozkového systému odměny - toto nastavení je dáno částečně geneticky, ale zejména je 
vytvořeno výchovnými vlivy v průběhu dětství. Pro účely této práce nebudu zabíhat do dalších spíše 
medicínských detailů. 
Lze ovšem říci, že za vznikem drogové závislosti stojí zpravidla spíše jiné než biologické faktory, 
zejména pak ty sociální a kulturní jako je společenský trend dané doby, reklama, hodnoty dané 
společnosti čijejich absence a zejména způsob výchovy. 
3.1.2. Psychologické faktory 
Počátky působení těchto faktorů můžeme sledovat již v prenatálním období, období porodu a 
bezprostředního poporodního i dalšího vývoje. Mohou mít souvislost s biologickými poškozeními a 
jejich prožíváním. Například prožívání těhotenství matkou, i další její prožitky v průběhu těhotenství 
jako např. stres, trauma, nemoci, užívání léků apod. mohou mít vliv na plod a jeho budoucí vývoj. 
Užívání léků tlumících stres může vést u plodu k jakémusi vtištění informace o účincích takových léků 
na stres. Takto vytvořený vzorec může být v průběhu života dítěte posílen sociální interakcí s okolím 
(formou zvládání zátěžových situací) a může vést k upevnění určitých strategií (např. užívání léků) a 
zjednodušeně řečeno případně až k rozvoji závislosti. 
Mezi důležité faktory (v postnatálním období) patří úroveň péče o dítě, jeho potřeby a celkový 
rozvoj, vtah mezi matkou a dítětem, podpora při zvládání různých životních situací a krizí, podpora při 
zvládání vlastních deficitů. Nedostatek takové podpory může v budoucnosti vést k touze nalézt ji 
jinde, nalézt uvolnění. Tato nesaturovaná potřeba se pak může stát impulsem pro užití látky, které se 
pak může rozvinout v její nadužívání a závislost. 
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Svým aktivním působením na lidský mozek mohou návykové látky posilovat psychologický 
účinek užívání a později působit další škody v této oblasti. Příkladem může být uvolňující účinek 
alkoholu v počátku jeho užívání, který se později stává zdrojem úzkosti a může vést až k depresivním 
stavům, nebo paranoidní poruchy vznikající po dlouhodobém (nebo i jednorázovém užití vysoké 
dávky) užívání stimulanciC apod. 
3.1.3. Sociální faktory 
Sociální faktory zahrnují širší (společnost, ve které jedinec žije, komunitu) i užší (vrstevnickou 
skupinu, rodinu) sociální prostředí, ve kterém jedinec žije a vyvíjí se, a které na něho působí a formuje 
ho. Můžeme zde zmínit faktory počínající etnickou příslušností daného jednotlivce, přes 
socioekonomické postavení rodiny, úroveň vztahů a komunikace v rodině, případně její dysfunkce či 
úplná absence, až po lokalitu ve které jedinec žije (vesnice, velkoměsto) a kulturní a tradiční hodnoty 
dané rodiny, komunity i společnosti, příp. národa. Jedná se zde o prostředí, ve kterém pobíhá sociální 
učení a zrání jedince, o možnost kontaktu s pozitivními sociálními vzory, přebírání a učení se rolí 
apod. Velmi riziková jsou období dospívání (adolescence, puberta), kdy mladý člověk potřebuje mít 
dostatek pozitivních vzorů ve svém okolí, přijetí a podpory. Pokud se mu takových vzorů nedostává, 
má přirozenou tendenci hledat je jinde např. ve skupině vrstevníků, kde zažívá přijetí nebo třeba vNL, 
která přináší dočasnou náhradu. Problematická je také situace, kdy dítě vyrůstá v přítomnosti závislé 
osoby, kde může být užívání návykových látek považováno za normu. Dítě pak vyrůstá 
v dysfunkčních vztazích a komunikaci a často to může vést k užívání návykových látek jako 
uspokojení touhy po úniku nebo jako klasický vzorec řešení problémů nebo jako normální životní styl 
rodiny (Kudrle in Kalina, 2003: 93). 
Velmi podstatným faktorem je pak způsob výchovy, zejména způsob, jakým se vyvíjející jedinec 
naučí dosahovat svých potřeb a libosti. Výše mezi biologickými faktory byl zmíněn vztah drogy 
k mozkovému systému odměny, základní parametry tohoto systému odměny jsou však formovány 
sociálními faktory, zejména výchovou (zvláště tím, jak se dítě naučí dosahovat svých cílů, zda umí 
zisk libosti v čase odložit a zda umí vyvinout náročnější strategie k zisku odměny či zda se naučí 
dostávat k této odměně snadno a nutkavě). 
7 Stimulancia - "Látky ovlivňující centrální nervovou soustavu tak, že ji aktivují, povzbuzují nebo zvyšují nervovou činnost 
(též "psychostimulancia"). Patří sem amfetaminy, kokain, kofein, nikotin a některé syntetické látky, které snižují chuť k 
jídlu .... " (http://www.drogv-info.cz/index.php/content/search?SearchText=stimulancia&x=O&v=O ). 
23 
3.1.4. Spirituální rozměr 
Ve výše zmíněném text se píše o hodnotách, tradicích, potřebách člověka, ty v posledních 
desetiletích zažívají obrovské změny. Společnost preferuje konzumní způsob života, zaměřený na 
úspěch a výkon a také na snadné dosahování stále lepšího uspokojení. Do pozadí potom ustupuje 
jednotlivec a jeho vnitřní, duchovní rozměr. Dnešní rychlá doba na něj zkrátka nemá čas. Dochází 
k opouštění starých, neproduktivních hodnot, ale jaksi chybí nějaké nové, hodnotné. Opouštění a ztráta 
hodnot společenských i individuální se ale musí někde projevit. Tento nedostatek se pak může jedinec 
snažit nahradit v rizikovém životním stylu, ke kterému patří jistě i návykové látky. Mladí lidé se 
sdružují na "parties", kde společně užívají taneční drogy a sdílejí své odcizení. Jiní se straní a s 
"tripem" se snaží najít sami sebe, rozvinout své obzory. Potenciálně se tak vystavují riziku dalšího a 
intenzivnějšího užívání návykových látek, které zprvu (a jen navenek) možná smysl dodávají, ale 
později spiritualitu ubíjí. 
3.2. vývoj systému péče po roce 1989 
Systém péče o uživatele návykových látek má relativně dlouhý vývoj. V roce 1948 založil MUDr. 
Jaroslav Skála první specializované (zdravotnické) residenční zařízení pro léčení závislosti na 
alkoholu v Praze u Apolináře. Postupně se vyvinulo ve vzor pro ostatní zařízení střednědobé léčby 
komunitního typu v celé republice. V témže roce byl také založen socioterapeutický klub KLUS (klub 
lidí usilujících o abstinenci) v Praze, jehož posláním bylo sdružovat lidi závislé na alkoholu, drogách a 
hracích automatech a vzájemně si pomáhat se svojí nevyléčitelnou nemocí. V návaznosti na ústavní 
zařízení se vytvořila také síť ambulantních A T ordinací (pro alkohol a toxikomanie), kterých bylo 
v roce 1982 v tehdejším Československu 233, již o deset let později ovšem jejich počet klesl na 160. 
S nárůstem užívání nealkoholových drog se začala vyvíjet i zařízení specializující se na léčbu 
nealkoholových závislostí. V roce 1978 založil MUDr. Rubeš při Apolináři Středisko drogových 
závislostí, zaměřené na léčbu závislosti na nealkoholových drogách, ze kterého se později vyvinulo 
nestátní zdravotnické zařízení DROP-IN (Bém in Kalina, 2003: 155). 
Již v roce 1951 byla v Praze zřízena J. Skálou také první protialkoholní záchytná stanice v rámci 
Apolináře. Během let se stala vzorem pro zakládání podobných zařízení zejména ve východních 
zemích (v tehdejším SSSR, Polsku, Maďarsku aj.), ale i na západě (USA, Kanada, Finsko aj.). V 
polovině 70. let bylo v ČSSR již 53 záchytných stanic, dnes jejich počet významně klesl (Skála in 
Kalina, 2003 91 - 93). V roce 2006 bylo na území ČR 16 záchytných stanic, jejichž provozovatelem 
jsou kraje, nejvíce jich bylo v kraji Moravskoslezském. Protialkoholní záchytné stanice slouží 
k bezpečnému vystřízlivění pod dozorem lékaře. Pobyt zde není hrazen ze zdravotního pojištění, 
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klienti si ho hradí sami. Často také záchytky slouží jako odběrové místo vzorků moče a krve pro další 
toxikologické vyšetření. Policie do těchto zařízení převáží řidiče, kteří jsou podezřelí řízení pod 
vlivem alkoholu či jiné psychoaktivní látky (Wikipedia, 2010). 
Po roce 1989 se v české republice začal rozvíjet nestátní a neziskový sektor, původně zejména 
medicínské zaměření na drogové závislosti dostává postupně i rozměr sociální. Služby poskytované 
v systému péče o uživatele drog se rozdělily mezi zdravotní a sociální, přizpůsobovali se potřebám 
klientů (zvyšování prevalence užívání nealkoholových drog). 
V roce 1990 vzniklo občanské sdružení Sananim s cílem nabídnout nové služby narůstajícímu 
počtu drogově závislých ajiž v lednu 1991 otevřelo první terapeutickou komunitu pro drogově závislé 
v Němčicích u Volyně v Jižních Čechách. Podle modelu němčické terapeutické komunity vznikaly 
v 90. letech komunity další Qejich počet se dnes uvádí 15). Některé komunity se postupem času začaly 
specializovat na specifickou klientelu (např. na matky s dětmi, na mladistvé závislé atd.). Sdružení 
v reakci na poptávku a nedostatek odborníků rozšiřuje své aktivity na primární prevenci, zakládá další 
zařízení např. K-centrum, TK Karlov, terénní programy, doléčovací centrum, denní stacionář aj. 
(Sananim, 2007). 
V roce 1991 vznikla ze svépomocné skupiny lidí s různými zkušenostmi s drogami nadace Podané 
ruce a v roce 1994 bylo založeno o.s. Podané ruce, které převzalo veškeré dosavadní aktivity nadace. 
V následujících letech otevírají terapeutickou komunitu Podcestný Mlýn v Kostelním Vydří. 
Následuje zřízení celé řady programů v oblasti doléčování, prevence, nízkoprahových zařízení pro děti 
a mládež apod. (Podané ruce, 2010). 
V roce 1991 vzniká také další významná nadace DROP-IN, z níž se o rok později stává nestátní 
zdravotnické zařízení pro potřeby uživatelů drog a jejich rodin. Středisko drogových závislostí (viz 
výše) se transformuje na nízkoprahové středisko pro uživatele drog. Jako u předchozích organizací 
následuje rozvoj dalších programů v rámci této organizace, jedná se např. o substituční program, 
terénní programy, centrum následné péče, projekt resocializace matek, aj. (Drop-in, nedatováno). 
V průběhu 90. let vznikaly i další typy služeb - v roce 1995 vznikl první detox v Psychiatrické 
léčebně Červený Dvůr, následně začaly vznikat detoxy na více místech republiky. Od roku 2004 
funguje v ČR zatím jediný dětský detox v rámci nemocnice Milosrdných sester sv. Karla 
Boromejského (Pod Petřínem), který funguje také jako dětská záchytná stanice. 
V některých směrech ovšem vývoj po roce 1989 nešel cestou rozšiřování služeb. Rozpadala se síť 
A T poraden, ze kterých dnes zůstalo jen minimum, a v podstatě tak zcela zanikla nabídka 
specializované ambulantní péče pro závislé na alkoholu. Postupně se také snižoval počet záchytných 
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protialkoholních stanic. Záchytné stanice byly původně provozovány zařízeními pro ústavní léčbu, 
vývoj v 90. letech ovšem ukázal, že důvody pobytu i způsoby práce na záchytné stanici nejsou zcela 
ve shodě s cíli ústavní odvykací léčby. Záchytné stanice při specializovaných zařízeních tak postupně 
zanikaly a vzniklo pouze několik stanic samostatně organizovaných. 
Postupně se také proměnil systém svépomocných aktivit, který byl původně reprezentován 
výhradně Kluby lidí usilujících o střízlivost (KLUS), které v minimální míře přetrvaly i v současné 
době (např. v Havlíčkově Brodě 8). Aktivity tohoto typu byly postupně nahrazeny anonymními 
alkoholiky, anonymními narkomany či gamblery. 
V průběhu 90. let se také pozměnily, resp. rozšířily terapeutické cíle. Původní směřování pouze 
k plné abstinenci je doplněno o nízkoprahová zařízení, terénní a substituční programy založené na 
principu harm reduction. Odvykací zařízení více připouštějí, že závislost je chronické recidivující 
onemocnění a že trvalá a důsledná abstinence je spíše méně pravděpodobný průběh. Tato zařízení 
pracují proto více s prevencí relapsu apod. Služby poskytované uživatelům drog se v 90. letech nadále 
profilovaly a specializovaly, a to jak v oblasti medicínské, tak nestátní, a vycházely z aktuálních 
poznatků a zkušeností z domova i ze zahraničí. V posledních letech se setkáváme také se zaměřením 
těchto služeb i na specifické cílové skupiny, např. minority, děti a mladistvé, závislé matky s dětmi 
apod. Neziskový sektor byl obohacen o celou řadu zařízení v různých regionech (Bém in Kalina, 
2003: 155). 
3.3. Současný systém péče o závislé 
Ohlédneme-li se na vývoj systému péče o závislé po roce 1989, vyznačuje se současný systém 
několika specifickými rysy: 
• jednoznačně se uplatňuje bio-psycho-sociální přístup, 
• úzce vedle sebe spolupracují zařízení státní a nestátní, 
• výrazné místo zaujímají programy harm-reduction, zejména substituční a výměnné programy, 
• rozpadla se síť ambulancí a systém dispenzarizací, 
• vzájemně se doplňují zdravotní a sociální služby, 
• minimalizovalo se místo nedobrovolných léčeb. 
8 http://www.klushb.estrankv.czJ 
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Jak vyplývá z Koncepce oboru psychiatrie (1. revize 2008)9, péče o drogově závislé může být 
realizována ambulantně, stacionárně nebo residenčně. Léčba závislosti je dlouhodobý proces, závislý 
člověk využívá služeb a péče většinou postupně v určité návaznosti. Služby a péče v oblasti léčby 
závislostí by měly být vytvářeny a strukturovány tak, aby co nejvíce odpovídaly potřebám svých 
klientů. Soudobý trend v léčbě závislostí zaznamenává tendence přiblížit léčbu co nejblíže klientovi, 
v rámci jeho komunity a přirozeného prostředí. Specifickým prvkem v této oblasti je pak úzká 
provázanost služeb zdravotních a sociálních (státních a nestátních). Nejen z důvodu širokého spektra 
služeb v systému péče o drogově závislé by měl mít důležitou úlohu klíčový pracovník (případový 
pracovník, case manager), který provádí klienta systémem péče a služeb a pomáhá mu volit takové 
služby, které pro něj budou nejvýhodnější, nejdostupnější (místně, časově, finančně, obsahově), a 
které budou nejlépe odpovídat jeho aktuálním i dlouhodobým potřebám. V České republice je známa 
tato idea déle, nicméně v praxi zatím příliš uplatňována není. 
V systému péče můžeme poskytované služby dělit i z hlediska jejich základní filozofie na 
preventivní, léčebné a služby harm reduction lO• A na základě toho také na oblast primární 
(předcházení užití drogy u populace, která s ní doposud není v kontaktu, nebo alespoň odložení 
kontaktu do vyššího věku), sekundární (předcházení vzniku, rozvoji a přetrvávání závislosti u osob, 
které jsou již užívání drog zasažení; zahrnuje včasnou intervenci, léčbu a poradenství) a terciární 
prevence (předcházení vážnému či trvalému zdravotnímu a sociálnímu poškození z užívání drog; 
zahrnuje doléčování, abstinenci, sociální rehabilitaci, ale i prevenci zdravotních rizik u 
neabstinujících), (Kalina, 2003). 
Následovat bude výčet konkrétních typů služeb s jejich stručným popisem. 
3.3.1. Ambulantní služby 
Ze zdravotních služeb do této oblasti spadají především "vysokoprahové" ambulance. Sociální 
služby (harm reduction programy, terénní programy, a poradenství) mají většinou výrazně nižší práh a 
realizují se mimo sektor zdravotnictví. Patří sem: 
9 Koncepce oboru psychiatrie k nahlédnutí či stažení na: 
http://www.psvchiatrie.cz/index. php? option=com content& view=arti cle&id=3 3 : koncepce-o boru-
psvchiatrie&catid= 13&Itemid=40 
10 Harm reduction snižování rizik - zdravotních i sociálních u osob, které neabstinují, protože nechtějí, nemohou nebo 
nejsou schopni. 
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Ambulance pro návykové nemoci (dříve AT ordinace) jedná se o klasickou medicínsky 
orientovanou ambulanci, která je vedená lékařem psychiatrem a poskytuje psychiatrickou léčbu a 
konzultace problematiky závislostí (psychopatologická a somatická diagnostika, farmakoterapie). 
V současné době tyto ambulance svým počtem nedostačují potřebám obyvatel, jejich úlohu někdy 
přebírají ordinace praktických lékařů. 
Adiktologické ambulance by měla oproti výše zmíněné ambulanci obsahovat i prvek nelékařský a 
sociální. Měla by být zaměřena na poradenství v oblasti snižování škodlivých sociálních a zdravotních 
důsledků užívání drog v oblasti harm reduction, ale i adiktologického poradenství, zahrnujícího např. 
práci s motivací. Jedná se o nový typ ambulance, pro kterou se teprve dojednávají úhradové podmínky 
- v praxi dosud žádná neexistuje. 
Ve specializovaných ambulancích se provádí i substituční léčba, jako specializované ambulance 
můžeme označit i kontaktní centra (provozovaná sdruženími z nestátního sektoru) - viz dále. 
3.3.2. Stacionární služby 
Mají charakter denních center s intenzivním programem ambulantní léčby nebo charakter doléčování. 
Denní stacionáře jsou zařízení stojící v systému péče mezi ambulantní či ústavní péčí a domovem 
a poskytující intenzivní terapeutický program při minimálním vytržení klienta z běžných životních 
rolí. Programy resocializace a sociální rehabilitace v denních stacionářích vyplňují období běžné 
pracovní doby. Denní stacionáře mají svůj přesný režim a strukturovaný léčebný program, zahrnují 
různé tréninkové programy pro obnovení či nabytí pracovních, sociálních či komunikačních 
dovedností, skupinové terapeutické aktivity, sportovní a kulturní aktivity apod. a to v rozsahu alespoň 
20 hodin týdně v 5 pracovních dnech. Cílem je nabídnout klientům komplexní program zasahující do 
všech složek klientova života a podpořit tak vytváření jeho zdravého sebepojetí, chování a postojů. 
Klientem programu denních stacionářů se může stát člověk, který již abstinuje, nebo i ten, kdo se chce 
své závislosti (na alkoholu i nealkoholových drogách) zbavit, omezení v přístupu k programu vyplývá 
většinou pouze z věku (většina programů je nastavena na osoby starší 17 let). Pro účast na programu 
denních stacionářů je nicméně důležitá podmínka schopnosti takový program důsledně navštěvovat a 
dodržovat. Proto by měl mít klient alespoň minimální bytové zázemí a schopnost denně se dopravit do 
stacionáře, základní schopnost akceptovat pravidla programu, přiměřenou míru motivace s nižším 
rizikem relapsu a podporující (nebo alespoň neškodící) sociální zázemí. 
Hlavními cíly léčby v denním stacionáři jsou: 
dosažení a udržení abstinence, 
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zlepšení sociálního zázemí a fungování, 
osvojení základních dovedností každodenního života, 
práce na sebepojetí a mezilidských vztazích, 
podpora osobního zrání a rozvoje. 
Strukturované programy v denních stacionářích mohou být velmi různé, odvíjí se od daného 
zařízení, jeho filosofie a principů práce. Většina ze zařízení nabízí práci ve skupině, prevenci relapsu 
(řešení rizikových situací, spouštěcích momentů, možností předcházení, vyhnutí, apod.) a různé 
konzultace se zaměřením na stabilizaci života a životních podmínek klienta a rodinného a sociálního 
zázemí a vztahů. Důležitým prvkem programů je sestavování plánu následné péče před opuštěním 
stacionáře. Pro výšení efektivity programu se ukazuje výhodné předem podstoupit pobyt na 
detoxifikační jednotce (Kalina, 2003: 1 79 - 184). 
Doléčovací služby zahrnuje zdravotní služby a široký komplex služeb sociálních, zejména služby 
chráněného bydlení a zaměstnání. Poskytuje také řadu programů podpůrného charakteru, pro práci 
s motivací, prevenci relapsu, apod. Délka programu následné péče může být různá, minimálně by měla 
trvat alespoň 6 měsíců. Mezi základní součást programu v doléčovacích programech patří: 
psychoterapie - jedná se zejména o stabilizaci abstinence, ale můžeme se setkat s různými 
traumaty klientů z dob užívání NL nebo i před užíváním NL. Své místo v psychoterapii má 
spíše terapie podpůrně zaměřená. 
prevence relapsu - jedná se o klíčovou složku doléčovacích programů, jejímž cílem je, vybavit 
klienta takovými dovednosti a vědomostmi, které mu pomohou zvýšit sebekontrolu a snížit 
tak pravděpodobnost selhání. Pomáhá klientovi získat náhled, naučit ho zvládat rizikové 
situace a pomoci mu začlenit se do normálního života. 
sociální práce - podobně jako v jiných residenčních i stacionárních zařízeních se u klientů 
setkáváme s různými sociálně-právními problémy (dluhy, neplacení pojistného, sociální 
dávky, trestní rejstřík apod.). Podpora a pomoc klientům v této oblasti je nedílnou součástí 
celého programu. 
práce, rekvalifikace - zaměstnání je jedním z ukazatelů začlenění se do normálního života. 
Klientům často chybí kvalifikace, potřebují pomoc při hledání zaměstnání, při přípravě na 
pohovor apod. K podpoře klientův této oblasti slouží chráněné dílny, kde v podpůrném 
prostředí mohou získávat pracovní návyky a kvalifikaci. Častá je spolupráce s úřady práce, 
zaměstnavateli apod. 
práce s rodinou - zahrnutí rodiny do léčby klienta zvyšuje efektivitu léčby. Často sami rodinní 
příslušníci potřebují pomoc a podporu při přijetí klientovi závislosti, svých pocitů s tím 
spojených apod. Práce s rodinou je velmi důležitá složka programu doléčování. 
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volno časové aktivity - umět využít volný čas bez drog a užít si ho je nedílnou součástí 
následné péče. Umět uspořádat svůj denní program včetně využití volného času je zároveň 
prevencí relapsu. 
Programy následné péče navazují na základní léčbu (v léčebnách či TK) a návaznost a dobrá 
komunikace těchto služeb je podmínkou (jednou z podmínek) úspěšné práce s klientem (Kuda in 
Kalina, 2003: 208 - 212). 
3.3.3. Residenční služby 
Zahrnují služby detoxifikace, krátkodobé, střednědobé i dlouhodobé ústavní péče zaměřené 
zejména zaměřená na dosažení a udržení úplné abstinence a na terapeutickou práci zacílenou na 
získání schopností potřebných k opětovnému začlenění do společenského života a schopností tento 
samostatně vést. Tyto služby zabezpečuje zdravotní sektor zejména psychiatrické léčebny a 
specializovaná psychiatrická oddělení nemocnic. 
Detox (detoxifikační stanice, oddělení) jsou určené ke zvládnutí doznívající intoxikace a 
odvykacího stavu vznikajícího po odnětí dlouhodobě užívané látky. Jedná se o uzavřené oddělení, 
s průměrnou délkou pobytu 7 - lOdní, dle průběhu detoxifikace. Detoxifikační stanice mohou být 
samostatné jednotky v rámci nemocnice nebo mohou být součástí zařízení střednědobé či dlouhodobé 
léčby závislosti. Mezi nejčastější důvody pro detoxifikaci patří: 
nebezpečnost klienta (sobě nebo svému okolí) z důvodu intoxikace, 
diferenciální diagnostika (rozlišení např. intoxikace odjiné duševní poruchy), 
snížení tolerance na užívanou látku, 
sociální důvody (klient skutečně s užívání přestat nechce, ale podstoupí ho s tím, že bude mít 
na čas kde bydlet, stravu, léky tlumící odvykací stav apod.), aj. 
Detoxifikační jednotka poskytuje komplexní péči v následujícím rozsahu: 
farmakoterapie (léčba akutní intoxikace, odvykacího stavu, léčby psychotický stavů 
vyvolaných návykovými látkami, léčba somatických komplikací, podpůrná farmakoterapie -
např. vitamíny), 
psychoterapie (zahrnuje práci s motivací, posilování motivace, podpůrná psychoterapie, 
rodinná terapie, relaxační techniky apod.), 
sociální práce (pomoc při výběru a zprostředkování následné léčby, pomoc v oblasti pracovní 
a právní, podpora a zprostředkování kontaktu s rodinou, pomoc a podpora při jednání s úřady, 
vyřizování dokladů, pojištění, dluhů apod.) (Nešpor in Kalina, 2003: 190 - 192). 
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Absolvování pobytu na detoxu bývá nutnou podmínkou pro vstup do dalších služeb v systému 
residenčních služeb. 
Ústavní léčba, jak již bylo řečeno, zahrnuje programy krátkodobé, střednědobé i dlouhodobé léčby 
závislostí s cílem dosáhnout a udržet plnou abstinenci a maximálně možnou resocializaci klienta. 
Jedná se o režimové zařízení s přesnou denní strukturou a terapeutickým programem (pracovní terapie, 
skupinová i individuální terapie), volnočasovými aktivitami aj. Může mít charakter terapeutické 
komunity. Ústavní léčba probíhá zejména v psychiatrických léčebnách nebo na specializovaných 
psychiatrických oddělení nemocnic. Mezi hlavní cíle ústavní léčby patří trvalá a důsledná abstinence, 
která je prostředkem pro zvýšení kvality života a převzetí původních životních rolí. Mezi dalšími cíli 
můžeme zmínit: 
získání náhledu (uvědomění a přijetí své závislosti ajejí řešení), 
řešení důsledků drogové kariéry, 
práce s motivací, 
zvnitřnění struktury dne a týdne, 
rozpoznání rizik relapsu a strategií k minimalizaci těchto rizik, 
zlepšení sebehodnocení a prožívání, 
změny v prostředí (změna rizikových kontaktů, rizikového trávení volného času apod.) 
V terapeutickém působení se setkáváme s komplexním pojetím, tedy v kombinaci přístupů 
terapeutických a výchovně-edukativních, a dále přístupů zdravotnických, psychoterapeutických a 
sociálních. Základem je systém postavený na strukturované léčbě a režimu, který vychází z tzv. 
Apolinářského modelu Jaroslava Skály. Zahrnuje následující aktivity: 
strukturovaná léčba a režim - průběh léčby je strukturován do několika fází, strukturován je i 
průběh týdne i jednotlivého dne. S tím souvisí i soubor pravidel - režim - se stanovenými 
sankcemi a výhodami, jejichž cílem je zvnitřnění těchto pravidel. Plnění programu je průběžně 
vyhodnocováno bodovým systémem (kladných a záporných bodů). 
léčebné společenství - vytváří bezpečné a důvěrné prostředí, které poskytuje zpětnou vazbu, 
interakce, které mohou být nástrojem růstu pacienta. 
prostředí - bezdrogové, bezpečné, klidné a důvěrné prostředí jako nepřímý terapeutický 
nástroj 
psychoterapie - skupinová terapie je zaměřena na problematiku jednotlivých klientů. 
Komunitní sezení se zaměřují na důležité momenty chodu komunity a zařízení. Probírají se 
různá témata (prevence relapsu, získání náhledu, plán do dalšího života apod.), využívá se 
zejména kognitivně-behaviorálních a humanistických přístupů, celkově je přístup spíše 
eklektivní. V rámci těchto aktivit se do programu zapojuje i rodina klienta, příp. partneři. Jako 
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doplněk skupinových a komunitních aktivit se využívá i individuálních psychoterapeutických 
sezení. 
pracovní terapie - formou spolupodílení se klientů na chodu zařízení, zahrnuje i některé 
provozní činnosti s různou mírou odpovědnosti (údržba areálu, úklid, opravy atd.) za chod 
komunity či zařízení. Cílem je rehabilitace pracovních návyků, volí se takové práce, které mají 
dobře viditelný výsledek. 
volnočasové aktivity - společné trávení volného času přispívá k rozvoji sociálních interakcí, 
zprostředkovává pozitivní prožitky, pozitivní alternativu trávení volného času bez drog. 
edukativní a racionální terapie - přednášky na vybraná témata, vedoucí k získání náhledu, 
získání relevantních informací k problematice relapsu apod. 
I ve střednědobé léčbě probíhá program v několika fázích (detoxifikace, adaptace na terapeutický 
program a zařízení, fáze aktivní léčby, příprava na návrat do původního prostředí). Jeho nedílnou 
součástí je příprava plánu následné péče. V průběhu programu může dojít k relapsu, předčasnému 
ukončení léčby nebo porušení zásadních pravidel léčebného společenství, které jsou vážnou 
komplikací léčby, se kterou je třeba pracovat a klienta motivovat k dokončení programu, využít případ 
pro poučení celé komunity (Dvořáček in Kalina, 2003: 195 - 199). 
Terapeutická komunita (TK) je samostatné zařízení, či specializovaná součást zařízení poskytující 
zejména střednědobou a dlouhodobou léčbu (v rozsahu 4 - 12 měsíců). Pobyt zde probíhá v několika 
přesně stanovených fázích s daným programem a režimem. Důraz je kladen na intenzivní 
psychoterapeutickou péči, kontinuální práci s motivací, rozvoj a podpora schopností a dovedností 
směřujících k posílení sebevědomí a odpovědnosti. Je postavena na principu léčebného společenství 
lidí - terapeutické komunitě. Důraz je kladen na dynamiku terapeutického procesu i na rituály. 
Hlavním cílem je změna životního stylu. Abstinence je zde pojímána jako cesta a podmínka 
k dosažení cíle, nikoliv její samoúčelný cíl. Změna životního stylu je možná na podkladě zrání a 
rozvoje osobnosti, kdy klient postupně mění své sebepojetí, chování, prožívání, vztahy. Osobnostní 
růst klientovi umožňuje dosáhnout změn a ty udržet i po odchodu z chráněného prostředí TK. Mezi 
dalšími cíli můžeme spatřovat např. získání základních sociálních dovedností a schopností řešit a 
zvládat konflikty, změna negativního sebepojetí, přijetí sebe sama, získání reálného pohledu na sebe a 
další. 
TKjsou založeny na strukturovaném programu, který zahrnuje celou řadu aktivit: 
psychoterapeutické aktivity (terapie zaměřená na rozvoj osobnosti a práci s emocemi, terapie 
zaměřená na chování a jeho změny, terapie zaměřená na duchovní rozměry osobnosti a na 
sociální dovednosti) -I tomu se využívá různých terapeutických metod a technik (např. zpětná 
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vazba od skupiny, pravidla a řád, různé druhy psychoterapie, vzdělávání a tematické semináře, 
sociální učení, práce, trénink dovedností aj.) 
režim Ue tvořen souborem pravidel programu, přesnou časovou strukturou dne a týdne, 
povinnostmi klienta. Je hodnoceno jeho dodržování. Za pomoci skupiny se klient učí režim 
dodržovat a postupně ho internalizuje. Časová struktura dne je přesně daná a blíží se struktuře 
běžného, každodenního života - pracovní činnost, volnočasové aktivity, spánek. Povinnosti a 
chování klientů jsou stanoveny v pravidlech, jejichž porušení je sankcionováno.) 
Mezi jednotlivé aktivity programu pak patří např. setkávání komunity, kdy se většinou ráno sejde 
celá komunita, řeší se důležité problémy života komunity, sdílí se informace apod. Nedílnou součástí 
programu v TKje skupinová terapie, při níž se využívají různé psychoterapeutické postupy a techniky, 
skupiny mohou být tematicky zaměřené. Vedle skupinové terapie stojí terapie individuální v případě 
potřeby individuální podpory a vedení. Rodinná terapie se snaží zahrnout do léčby celý systém -
rodinu. Může se tak dít při návštěvách nebo např. při realizaci rodičovských skupin, či víkendových 
hromadných setkání klientů a rodičů. Pracovní terapie jako běžná součást dne zahrnuje pracovní 
aktivity s rychle viditelným výsledkem, hierarchicky uspořádané se zvyšující se mírou odpovědnosti. 
Vzdělávání může probíhat formou nácviků, přednášek či seminářů, zaměřují se zejména na témata 
prevence relapsu a nácviku praktických dovedností. Trávení volného času má i zde své místo a 
zahrnuje celou řadu volnočasových aktivit přinášejících uvolnění, relaxaci, ale i prožití zátěžových 
situací s patřičnou podporou. Sociální práce zprostředkovává klientům kontakt s další sociální sítí a 
sítí návazných institucí a služeb, pomáhá řešit problémy z oblasti sociálně-právní, řešení dluhů, pokut, 
dokladů apod. 
Pobyt v TK je rozdělen do několika fází a přechod z jedné fáze do druhé je často provázen určitým 
symbolickým rituálem. V každé fázi má klient konkrétní povinnosti i práva s různou mírou 
odpovědnosti. Nejčastěji se můžeme setkat s rozdělením programu do 4 fází (nultá až třetí), kdy se 
stupňuje míra odpovědnosti, povinností, práv a autonomie. Komunita nabízí přirozené společenství 
lidí, ve kterém se může klient vyvíjet a zrát a sociálně rehabilitovat. Imituje ve zmenšené míře a 
v chráněných podmínkách každodenní život člověka (Adameček, Těmínová in Kalina, 2003 :20 1 -
206). 
Záchytné stanice (protialkoholní a protitoxikomanické) poskytují péči osobám pod vlivem 
návykových látek, které ohrožují sebe nebo své okolí. Péče v nich poskytovaná obsahuje také 
represivní prvek spojený zejména s dočasným omezením pohybu a svobody. Založil je významný 
český psychiatr doc. MUDr. Jaroslav Skála, CSc., nicméně jejich role se v poslední době umenšuje. 
33 
3.3.4. Terénní programy 
Terénní práce je forma sociální práce poskytovaná přímo v prostředí, ve kterém se klient pohybuje 
a žije. Hlavní myšlenkou je nečekat, až se klient rozhodne přijít do instituce, ale jít za ním a aktivně ho 
vyhledávat, kontaktovat a nabízet služby a podporu. Týká se to zejména klientů, kteří nejsou ochotni 
či schopni akceptovat vysoký práh "kamenných" institucí a sami do nich dojít, mají malou motivaci ke 
změně svého životního stylu a řešení svých problémů. Takové programy pak umožňují oslovit dosud 
skrytou, nekontaktovanou populaci a nabídnout jí služby. Hlavním cílem terénní práce je s takovými 
klientky navázat kontakt, vztah a jeho prostřednictvím klienty motivovat ke změně rizikového chování 
a tuto pak udržovat. Zůstává na svobodné vůli každého klienta, zda se pro změnu rozhodne či zda 
setrvá u současného životního stylu. Pracovník toto rozhodnutí respektuje a nadále udržuje kontakt a 
vztah s klientem. 
Pro navázání kontaktu s cílovou populací uživatelů drog na otevřené drogové scéně je stěžejní mít 
klientům co nabídnout. Nejčastěji se k oslovení používá nabídka výměnného programu (stříkačky a 
další materiál potřebný k aplikaci drogy, předávání informací, poradenství, příp. krizová intervence), 
který slouží k navázání kontaktu, ale má také preventivní efekt (použití sterilního aplikačního 
materiálu snižuje rizika poškození při intravenózní aplikaci drog). 
Hlavními cíly těchto programů jsou: 
udržet nízký výskyt infekčních nemocí (HIV/AIDS, hepatitidy B, C) v populaci, 
snížit počet úmrtí v důsledku předávkování, 
učit uživatele drog "bezpečnějšímu" užívání a zásadám "bezpečnějšího" sexu, 
motivovat klienty k výměně injekčního materiálu, 
motivovat uživatele drog ke změně životního stylu, 
předcházet kriminalitě, 
udržovat veřejná místa na drogové scéně v čistotě, 
monitorovat drogovou scénu, 
navazovat důvěru a motivovat klientky k návštěvě zařízení pro drogové uživatele. 
Výměnný program vychází z principů harm reduction a ochrany veřejného zdraví ajeho podstatou 
je nízkoprahový přístup. Ten umožňuje oslovit cílovou skupinu a vede k maximální dostupnosti v čase 
i místě. Terénní programy často mívají návaznost na tzv. K-centra (kontaktní centra pro uživatele 
drog), příp. na substituční programy (Hrdina, Korčišová in Kalina, 2003: 159 - 163). 
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3.3.5. KontraktnÍ centra 
Kontaktní centra prošla po roce 1989 vývojem (do r. 1989 zde fungovala rozsáhlá síť AT ordinací, 
která se po r. 89 v rámci restrukturalizace systému rozpadla), kdy se do zdravotní péče o uživatele 
drog začleňuje také sociální hledisko a neziskový sektor. V 90. letech se rozvíjela různá centra pro 
drogově závislé, zpřesňovala se jejich koncepce, způsoby práce i financování. 
Kontaktní centra jsou nízkoprahová zařízení pro uživatele drog, kteří nejsou schopni navštěvovat 
jiné (standardní) institucionální zařízení, akceptují pouze nízkoprahové terapeutické a pomocné 
aktivity (Libra in Kalina, 2003). Pro účast na programu těchto center není vyžadována abstinence, 
principem je respekt ke klientově volbě (zda chce nadále užívat či abstinovat). Při práci s klientem je 
možné zachovat anonymitu (často jsou využívány kódy přidělené klientům), jedinou podmínkou 
vstupu do těchto zařízení je dodržování vnitřního řádu, se kterým je každý klient seznámen včetně 
systému sankcí (např. ukončení služby, vyloučení z programu na určitou dobu). Hlavní klientelou 
kontaktních center jsou závislí a problémoví uživatelé drog (intravenózní uživatelé "tvrdých" drog, 
ohroženi sociálně patologickými jevy - rizikovým způsobem života). Práce s klienty těchto zařízení 
obsahují především následující prvky: 
včasná intervence (snaha včas zasáhnout do drogové kariéry - edukací i přístupem snižování 
rizik), 
zdravotní poradenství (např. jak si uchovat dobré žíly, co dělat s abscesy apod.), 
předávání kontaktu (svépomocné skupiny, jiná zařízení), 
práce s motivací v strukturovanější podobě, 
dlouhodobější sledování klienta a jeho postupu v léčbě, apod. 
Poskytované služby pak zahrnují: 
kontaktní práce (oslovování klientů a navazování vztahu, vytváření důvěrného vztahu), 
výměnný program, 
základní zdravotní ošetření a informace (testy na HIV/AIDS, hepatitidy), 
poradenství (snižování sociálních, zdravotních i psychických rizik, "bezpečnější" užívání a 
sex, předávání informací a kontaktů na další zařízení, apod.), 
krizová intervence, 
práce s motivací (podpora při získání a udržení motivace směrem k abstinenci), 
sociální práce (pomoc při hledání zaměstnání, ubytování, vyřízení dokladů, dávek, apod.), 
doplňkové služby (hygienický servis - sprcha, pračka, ošacení, strava, vitaminy). 
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V rámci dlouhodobější spolupráce s klientem se sbírají důležitá anamnestická data a stanovuje se 
individuální plán práce s klientem, který vede jeho klíčový pracovník spolu s klientem. 
Kontaktní centra a terénní programy jsou vstupní branou do systému služeb pro uživatele drog. 
Důležitá je proto spolupráce s dalšími prvky a institucemi v systému, návaznost a vzájemná 
komunikace. Problematická je i nadále komunikace a spolupráce s represivními složkami systému a 
společenským pohoršením, které vzbuzuje výměna injekčního materiálu (zejména v centru města) a se 
kterým se stále pracovníci terénních programů i sami klienti setkávají (Libra in Kalina, 2003: 165 -
170). 
3.3.6. Substituční programy 
Substituční léčba se provádí ve specializovaných substitučních ambulancích, nebo i jednotlivými 
lékaři (z oboru psychiatrie a se specializací na návykové nemoci). Je poskytována klientům, kteří 
nemohou nebo nechtějí podstoupit standardní léčbu závislosti. Jedná se o terapeutický postup, kdy 
původně užívaná (často nelegální, aplikovaná rizikovým způsobem, s různými příměsemi a krátkou 
dobou účinku) látka, je nahrazena látkou substituční (legální lék, s delší dobou účinku, lepším 
bezpečnostním profilem, bezpečnější aplikací, apod.), kterou předepisuje lékař (de facto jakýkoliv, 
v praxi tak ne všichni činí). Substituční programy nabízejí substituční léčbu zejména uživatelům 
opioidů - jedná se především o metadon a buprenorfin. 
Cílem je udržet úroveň somatického psychického zdraví i sociální status dané osoby. Součástí 
léčby je práce s motivací ke změně životního stylu. Dalšími cíly jsou např. přerušení či ukončení 
rizikového způsobu aplikace nezákonné látky, snížení rizikového a kriminálního chování v souvislosti 
s užíváním NL, příprava na zahájení léčby závislosti směřující k trvalé abstinenci. V praxi však může 
jít i o dlouhodobou udržovací léčbu i po zbytek života klienta. 
Substituční léčba může být: 
krátkodobá (1-2 týdny, rychlá detoxifikační substituce při hospitalizaci), 
střednědobá (v řádech týdnů až měsíců, prodloužená detoxifikace, prováděná i ambulantně u 
klientů s vysokou tolerancí k opiátům), 
dlouhodobá (měsíce až roky, udržovací substituce, ambulantní formou). 
Obecnými cíli substitučních programů je snížení užívání nelegálních drog a intravenózní aplikace, 
omezení rizik spojených s užíváním NL (zdravotních, sociálních, psychologických), stabilizace 
užívání NL až jejich úplné vysazení, snížení kriminálního chování a zlepšení sociálního fungování 
klientů užívajících opiáty (práce, škola, vztahy s okolím). Jakýmsi dlouhodobým cílem této terapie je 
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dosáhnout stavu, kdy bude klient schopen přejít do terapeutických programů směřujících k úplné 
abstinenci. 
Indikací k substituční léčbě mohou být např.: 
klient s těžkou a dlouhodobou závislostí na opiátech s intravenózní aplikací, 
opakované a neúspěšné pokusy o abstinenci či léčbu vedoucí k abstinenci, 
užívání opiátů a infekce HIV/AIDS nebo těhotenství (pokud nelze jinak), pozitivní kriminální 
anamnéza v souvislosti s drogami (pokud není možná jiná léčba abstinenčně orientovaná), 
pozitivní zkušenost se substitucí v minulosti. 
Při úvahách o nastavení substituční léčby je třeba věnovat pozornost zdravotnímu stavu, sociální 
situaci s ohledem na klientovu schopnost a ochotu se takovému programu podrobit a profitovat z něj. 
Substituční léčba může probíhat nízkoprahově, kdy je omezena v podstatě jen na samotný výdej dané 
látky, nebo komplexně ve specializovaných centrech s doprovodným programem terapeutickým 
(skupinová, individuální psychoterapie, práce s rodinou, sociální práce aj.) a podpůrným. Důležitá 
vždy také je úroveň vztahu s klientem a komunikace substitučních programů s dalšími programy, se 
kterými klient spolupracuje. Jen propojený spolupracující systém může klientovy být prospěšný 
(Popov in Kalina, 2003: 221 - 224). 
3.3.7. Primární prevence 
Jak bylo výše zmíněno, úroveň primární prevence se zabývá zejména dětmi a mladými lidmi, 
kteří se ještě nedostali do kontaktu s drogou. Smysl primární prevence vychází z několika tezí, mezi 
něž patří: užívání návykových látek, by nemělo být společensky akceptovaným chováním, neboť 
v současné době můžeme sledovat patrný trend, kdy zejména mezi mladými lidmi je užívání NL 
normou. Další tezí pak může být myšlenka, že zdravý životní styl, tedy bez drog by měl být atraktivní, 
ve smyslu možností nabídnout mladým lidem alternativu pro trávení volného času, alternativu 
zdravých vzorů a opět je potřeba se zde zaměřit na společenské přístupy a postoje. Zjednodušeně 
řečeno jde o to, aby ten, kdo užívá NL nebyl za své chování společensky oceňován (jak často můžeme 
pozorovat u alkoholu - nejde-li přímo o ocenění, jde o samozřejmé přijetí faktu, že lidé pijí alkohol -
norma) a ti, kteří vedou zdravý život bez drog, aby se nemuseli cítit "divně", "out", nenormálně. 
Primární prevence se zaměřuje na populaci jako celek nebo její určité skupiny, jejím konečným 
cílovým bodem zájmu, je však stále jednotlivec. Primární prevence působí na názory, postoje a 
chování jednotlivce prostřednictvím působení na skupinu, ve které se jedinec vyskytuje, či celou 
společnost. V oblasti drog se primární prevence zaměřuje na stranu poptávky a usiluje o to, aby se 
potenciální zájemce nestal skutečným klientem. Případně se snaží oddálit tento kontakt oddálit na co 
nejpozdější dobu, kdy by případné zneužívání NL nemělo tolik devastující vliv na vývoj a osobnost 
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jako je tomu u mladého vyvíjejícího se člověka. Při uplatňování primární prevence vycházíme 
z poznatků z celé řady oborů, např. psychologie, sociologie, pedagogiky apod., jednostranné působení 
by nemělo zřejmě významnější výsledek. Primární prevence může být nespecifická, tedy bez 
tematického zaměření se na NL, vztahující se k zdravému životnímu stylu obecně a k volnočasovým 
aktivitám. Může být i specificky zacílená v našem případě na užívání drog. 
Primární prevenci cílíme tedy na jednotlivce, ale také na jeho rodinu, vrstevnickou skupinu, 
komunitu, prostředí kde tráví volný čas, kde se vzdělává a pracuje. Rodina a vrstevnická skupina hraje 
významnou roli ve vývoji jedince, jejich vliv je naprosto stěžejní a je tedy třeba cíleně působit i na ně. 
Pracovat s rodiči, informovat je, probírat s nimi problémové oblasti v různých oblastech jejich 
každodenního života, je jednou z cest, jak navázat kontakt a působit na ně. V rámci vrstevnických 
skupin se zaměřujeme primárně na všechny děti, ale dále také na ty, které vykazují známky zvýšených 
rizik k užívání NL, a také ty, kteří vykazují známky, že se do kontaktu s drogou již dostali (na hranici 
mezi primární a sekundární prevencí). Vhodné je také zaměřit se na další osoby, které přicházejí do 
styku s dětmi a mají na ně vliv, jako jsou např. učitelé, vychovatelé, vedoucí různých zájmových 
aktivit, ale i místní uznávané nebo mediálně známé osobnosti apod. I ti by měli mít dostatek 
informací, vstřícnosti a otevřenosti pro děti, otevírat důležitá témata a otevřeně s dětmi na tato témata 
hovořit. Prostřednictvím práce s těmito osobami můžeme vytvářet jejich síť v místním společenství a 
utvářet tak přístup celé určité lokality, společenství. Mezi ně je třeba zahrnout i různé místní 
organizace a instituce, sdružení i osobnosti. V užším smyslu je také vhodné, zaměřit se specificky také 
na minoritní skupiny v dané lokalitě, které mají svá specifika a je třeba k nim s vědomím těchto 
specifik také přistupovat. 
Existuje celá řada preventivních aktivit zaměřených zejména na školou povinné děti od 
jednorázových velkých protidrogových přednášek se známou osobností, přes nárazové přednášky 
menšího rozsahu pro jednotlivé školy až po pravidelná setkání v rámci jednotlivých tříd či ročníků. 
Aby takové programy a akce byly efektivní, měl by stavět na určitých zásadách. Je třeba vycházet 
z kombinace různých strategií, stejně tak jako je mnohočetná etiologie závislostí, měly by být 
mnohočetné i cesty jejího ovlivňování. Obecně je patrné, že jednorázové akce bez další návaznosti 
nemají příliš velký dopad na cílovou skupinu. Důležitým prvkem v primární prevenci je návaznost a 
plánování programů, kontinuálnost práce např. s jednou třídou, kam pravidelně docházejí lektoři a 
navazují tam, kde skončili, otvírají nová témata, která jsou pro třídu aktuální a zajímavá. Takové 
programy mohou být jistě doplněny jednorázovou akcí většího rozsahu. Základním východiskem by 
také měla být adekvátnost a cílenost informací a způsobů jejich sdělování. Vždy je třeba vzít v potaz 
úroveň vývoje dětí či mladých lidí, ale i to o jaká témata mají zájem a tomu své působení přizpůsobit. 
Zřetel je třeba brát i na místní podmínky, socio-kulturní prostředí apod. V rámci primární prevence je 
důležité propojit "světy" drog nelegálních i legálních, mluvit o úskalích obou těchto světů, neboť oba 
jistá úskalí přinášejí, předávat relevantní informace. Stěžejním prvkem primární prevence je 
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načasování. Jako efektivní se ukazuje působení na děti již v předškolním věku, minimálně však 
s nástupem školní docházky. Je potom na odbornících z této oblasti, jaká témata, v jakém rozsahu 
budou s dětmi probírat (obecně platí, že čím mladší děti tím méně specifické působení by mělo být). 
V neposlední řadě by měla být podporována pozitivní životní orientace, vedení ke zdravému 
životnímu stylu a zviditelnění jeho pozitiv. 
Specificky se v primární prevenci dají využít tzv. "peer" pracovníci, tedy zapojení vrstevníků do 
aktivního šíření preventivních programů. Vychází se přitom z poznatků, že na jednotlivce (zejména 
v určitém věku) má největší vliv vrstevník a zjeho úst děti a mladí lidé přijímají informace snáze než 
z úst mentorujících rodičů a učitelů. 
Cílem prevence není jen předávání relevantních informací, ale také změna postojů a chování. 
Součástí práce s dětmi a mladými lidmi by mělo být i zaměření na posilování sebehodnocení a 
sebevědomí, posilování odolnosti proti stresu a tlaku, nácvik asertivity a schopnosti odmítnou, 
zlepšení komunikace a efektivního řešení konfliktů. Primárně preventivní působení by mělo být 
komplexní, vycházet z kontextu jednotlivce (sociálního, psychologického) a oslovovat jedince cíleně, 
srozumitelně a podporovat jeho zdravý rozvoj (Bém, Kalina in Kalina, 2003: 275 - 281). 
3.3.8. Svépomocné programy 
V České republice bylo registrováno přes 50 organizací pracujících na principu svépomocných 
programů a celá řada dalších, které nejsou registrovány (Vobořil in Kalina, 2003, str. 84). 
Svépomocné programy jsou takové aktivity, kde může uživatel drog získat podporu při řešení svého 
drogového problému, při abstinenci mimo systém oficiálních léčebných institucí. V užším smyslu 
zahrnují programy hnutí Anonymních alkoholiků (AA), Anonymních narkomanů (NA) či gamblerů 
(GA) apod. Jedná se o celosvětová svépomocná hnutí, která sdružují lidi, mající problém s alkoholem, 
jinými NL či impulzivním hraním, a kteří svůj problém chtějí překonat. Stojí na principu dvanácti 
kroků (blíže např. viz Kalina, 2003, str. 86). Ačkoliv se AA odkazují na "sílu vyšší než naše", nejedná 
se nutně o náboženské pojetí, členy se mohou stát i nevěřící lidé (ateisté). AA nechápou uzdravení 
jako stav získaný jednou pro vždy, ale jako proces, na kterém je třeba stále pracovat a udržovat ho. 
Orientace na tady a teď (abstinuj dnes) je pro řadu lidí s problémem s drogami přijatelnější, než 
orientace na doživotní abstinenci. Účinnost těchto programů spatřuje Vobořil (in Kalina, 2003, str. 
86) v několika faktorech: 
přiznání ztráty kontroly (přijetí skutečnosti, že má člověk problém s užíváním NL, 
gamblingem apod.), 
abstinence (rozhodnutí abstinovat, odmítnou kontrolované užívání, abstinence jako cesta 
k uzdravení), 
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spiritualita (přiznání bezmocnosti vůči NL, přijetí existence něčeho silnějšího, obracení se 
k této síle), 
podpora společenství (sdílení s lidmi s obdobným problémem podporuje sebepřijetí, pocit 
sounáležitosti, poskytuje emoční podporu, atd.), 
uvědomění, sebepoznání, sebekritika, odpovědnost (uvědomení si vlastních slabých stránek, 
snaha nahradit vzniklé škody, přijetí odpovědnosti). 
V USA jsou svépomocné programy kombinovány s oficiálními léčebnými programy. V našich 
podmínkách fungují spíše jako možný doplněk profesionální léčby (Vobořil in Kalina, 2003: 84 -
87). 
40 
4. vývoj a koordinace protidrogové politiky 
4.1. Úvod do protidrogové politiky 
Ve dvacátém století se drogová problematika a přístupy k ní dělí do několika období: 
období přibližně do roku 1960, kdy problematika drog byla považována za odborný problém, 
kterému se věnovali odborníci, nejčastěji lékaři (psychiatři) a kriminalisté, 
období mezi lety 1960 - 1990, kdy byla problematika drog pojímána spíše jako společenský 
problém, docházelo k nárůstu užívání drog a důsledků užívání v různých oblastech života 
společnosti. Na podkladě toho docházelo ke změnám v koncepci protidrogové politiky. 
období po roce 1990, kdy se problematika drog stala globálním problémem (tzn., že začala 
ovlivňovat většinu zemí světa, v každé má nyní svou roli - země zdrojová, tranzitní, cílová, 
problém vyžaduje mezioborovou a mezinárodní spolupráci). Globalizace problému s drogami 
s sebou nese další zdravotní (infekční nemoci HIV/AIDS, hepatitidy BaC aj.) a sociální 
(sociální akceptace legálních drog, kriminalizace uživatelů) důsledky užívání drog. Problém 
s drogami zasahuje mnohem dále, v producentských zemích se výroba (pěstování) drog stala 
běžnou obživou, zisky z prodeje drog se stávají součástí legální ekonomiky apod. 
Trh s drogami má vždy svou stranu nabídky (reaguje na potřeby uživatelů, nezřídka je i stimuluje) 
a stranu poptávky (využívá nabídky, své potřeby zvyšuje, stejně jako zisky strany nabídky), adekvátně 
tomu směřujeme v rámci koncepce protidrogové politiky intervence a aktivity směrem snižování 
poptávky či nabídky drog. Na straně snižování nabídky se jedná o činnosti směřující k omezení výroby 
a distribuce NL. Orgány za to zodpovědné jsou orgány státní správy zejména policie a celní úřady, 
soudní orgány, vězeňství, kontrolní a správní orgány (Inspektorát omamných a psychotropních látek 
na MZ). Mezi hlavní aktivity snižující nabídku patří: 
administrativní kontrola (upravuje užívání legálních drog, jejich přípravků a prekurzorů pro 
medicínské účely, snaží se bránit jejich průniku na nelegální trh), 
zákonná represe (snaha minimalizovat trestnou činnost spojenou s produkcí a obchodem 
s drogami), 
vymýcení zemědělské produkce (zejména v rámci mezinárodních projektů jde o vymýcení 
zemědělských kultur opia, marihuany aj. a nahrazení alternativními plodinami apod.). 
Při snižování poptávky jde především o aktivity směřující ke snížení vyhledávání a konzumace 
NL na straně konzumentů drog, snížení zájmu o užívání drog. K tomu slouží celá řada zejména 
preventivních a edukačních programů, poradenství, léčebné programy (ať již směřující k trvalé 
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abstinenci, či ke snižování dávky anebo frekvence užívání drog), vzdělávací a léčebné programy jako 
alternativa k potrestání, apod. Tyto aktivity jsou realizovány různými subjekty státními i nestátními, 
zdravotními i sociálními a jejich cílovou populaci tvoří občané s různou mírou zkušenosti s drogami 
(od obecné populace - bez zkušeností, přes rizikové skupiny, rizikové jednotlivce, experimentální 
uživatele, příležitostné a rekreační uživatele, pravidelné uživatele, až po problémové uživatele a 
závislé, ale také rodiny a partnery uživatelů drog). V těchto aktivitách často není rozhodující, zda jde o 
drogy legální či nelegální. 
Protidrogové strategie OSN si kladou za cíl (od roku 1992) najít vyvážený přístup k drogové 
politice, v praxi to znamená najít vyvážený přístup k uplatňování represivních aktivit na straně 
nabídky a aktivit léčebných a preventivních na straně poptávky po drogách. Každá země hledá svou 
cestu k dosažení vyváženého přístupu, jednotné jsou však ve čtyřech základních modelech svého 
směřování (Cohen, 1997 in Kalina, 2003, 18): 
prohibice a represe (zaměřená na potlačení užívání všech nelegálních drog, přičemž svou 
úspěšnost vykazuje v počtech zatknutých pachatelů, množství zabavených drog apod.), 
minimalizace škod (snaha předejít vzniku škod vzniklých následkem užívání drog, kdy 
úspěšnost je sledována na základě snižujícího se počtu uživatelů drog a nižšího výskytu oněch 
důsledků), 
ochrana veřejného zdraví (zaměřená na omezení negativních zdravotních důsledků užívání 
drog v populaci, zabránění šíření např. infekčních nemocí - HIV/AIDS, hepatitidy typu BaC 
aj.), 
kulturní integrace (snaha omezovat užívání jak nelegálních, tak legálních drog, podpora 
mechanismů, které povedou k lepší sociální kontrole a úpravě sociálně žádoucího chování 
apod.). 
Komplexní a vyvážený přístup je tedy takový, který vychází z mezioborových a meziresortních 
poznatků a celospolečenské a mezinárodní spolupráce, stojící na vyváženém potlačování nabídky a 
poptávky. Důležitý posun je ve snaze vycházet z odborných a ověřitelných údajů a dat v problematice 
drog, nikoliv z politických postojů. Tímto směrem se ubírá protidrogová politika EU i České republiky 
(Kalina, 2003:15 - 22). 
4.2. vývoj drogové scény 
Po roce 1990 se téměř ve všech zemích střední a východní Evropy začíná šířit užívání drog, 
podobně jako další změny ekonomické, společenské i politické, které následovaly po změně 
politického režimu. Značně narůstá problém s nelegálními drogami právě v zemích střední a východní 
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Evropy a je nazýván tzv. odloženou epidemií. Západní země prošly obdobím zvýšeného nárůstu drog 
v 60. a 70. letech, měly již tedy možnost problematice lépe porozumět a reagovat na ni. Uzavřenost a 
silná sociální kontrola totalitních režimů bránila většímu šíření drog, znemožňovala také do 
problematiky účinně zasahovat. Po pádu režimu se většina odborníků obávala epidemického rozšíření 
užívání drog a společenský a politický přerod té doby, nedostatky v legislativě a službách byly 
rizikové faktory pro šíření problému s drogami. Bém, Kalina a Radimecký (in Kalina, 2003:33, 34) 
dělí období vývoje drogové scény do čtyř etap: 
období před rokem 1990 - v tomto období dominovala zejména domácí produkce (pěstování 
marihuany, výroby hydrocodonull , pervitinu), počet uživatelů byl relativně nízký, sdružovaly 
se v uzavřených skupinkách, ve kterých probíhala výroba, distribuce i konzumace drog. Šíření 
drog bylo jen v malé míře, podobná situace je toho času ve venkovských lokalitách. 
Období mezi lety 1990 a 1994 - v tomto období je stále v popředí domácí produkce, která 
začíná být doplňována dovezenými drogami Gako součást tranzitu, jehož část zůstala na 
našem území). Uzavřené skupiny uživatelů se vzájemně propojují, objevuje se vztah nabídky a 
poptávky, drogy se šíří rychleji, rozrůstá se skupina experimentátorů a příležitostných 
uživatelů, drogová scéna ale nadále zůstává uzavřená, kriminalita s ní spojená není příliš 
nápadná. ČR je v tomto období významnou tranzitní zemí. 
období mezi roky 1994 - 2000 - Česká republika se stává i cílovou zemí, vzniká otevřená 
drogová scéna s výraznou kriminalitou (drogovou), drogy se šíří rychle, jsou dobře dostupné, 
v roce 1994 se na český trh dostává množství levného a kvalitního heroinu, snižuje se věk 
prvního užití drogy. 
období po roce 2000 - objevují se změny v užívaných drogách, roste užívání marihuany a tzv. 
tanečních drog (např. extáze), užívání heroinu a pervitinu již nestoupá tak rychle a spíš se 
stabilizuje, kokain se objevuje jen zřídka. Objevují se i nové trendy ve způsobech užívání 
(kouření, šňupání, inhalace), ačkoliv přechod na i.v. aplikaci je stále častý. I přes časté 
injekční užívání, se výrazněji nešíří v populaci uživatelů drog HIV/AIDS, častý je ovšem 
výskyt hepatitidy zejména typu C. Distribuce drog se rozšířila již do celé republiky. 
4.3. vývoj protidrogové politiky 
Jak již bylo řečeno, problematika drog je natolik rozsáhlý problém, že vyžaduje systémové řešení, 
a to jak na úrovni jednotlivých národních politik, tak na mezinárodní úrovni. Koncepce protidrogové 
politiky vychází z výše zmíněných právních dokumentů (viz kapitola Vývoj trestně právních přístupů), 
11 Opiát známý také pod názvem "braun" (Kalina, 2003:33). 
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komplexnějšímu řešení koordinace protidrogové politiky se vláda začíná věnovat po roce 1989, kdy 
dochází k velkým společenským změnám, otevření hranic apod. Zpočátku se jednalo spíše o jednotlivé 
pokusy tvorby strategických dokumentů a orgánů koordinace protidrogové politiky (např. vznik 
Komise vlády ČSFR pro narkotika, která o dva roky později zanikla), (Kalina, 1993 in Zaostřeno na 
drogy, 02/2009). 
První ucelenější koncepce proti drogové politiky vznikla v roce 1993 na podkladě memoranda 
(známé také jako Vánoční memorandum) odborné společnosti (zabývající se problematikou drog) 
adresovaného vládě s cílem upozornit na hrozící rizika v oblasti drogové problematiky a výzvy 
k zaujetí aktivního postoje k této problematice. Vláda reagovala zřízením Mezirezortní protidrogové 
komise vlády ČR (z níž se později vyvinula Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky -
RVKPP) a ještě téhož roku (1993) vláda schválila první Koncepci a program protidrogové politiky 
pro období 1993 - 1996 (Radimecký, 2004 in Zaostřeno na drogy, 02/2009). Vláda v této koncepci 
odmítla legalizaci drog, ale také kriminalizaci uživatelů drog a nedostatky represivně-prohibičního 
přístupu, jako priority programu stanovila boj s organizovaným zločinem, rozvoj služeb pro uživatele 
drog (včetně služeb typu HR), upozornila také na úlohu nestátních organizací jako poskytovatelů 
služeb, i jako participantů na vytváření i realizaci protidrogové politiky ČR. V této fázi budování 
koncepce protidrogové politiky šlo zejména o tvorbu koordinačních mechanizmů na úrovni centrální i 
regionální (okresní), kdy byl zaveden systém okresních proti drogových koordinátorů, který se stal 
pilířem dalšího rozvoje v této oblasti (Kalina, 2003 in Zaostřeno na drogy, 02/2009). V koncepci byly 
definovány i další priority, jako např. rozvoj doposud téměř neexistující primární prevence, vytvoření 
systému sběru dat o užívání drog a jeho dopadech, navrhla také vznik nových zařízení pro uživatele 
drog (kontaktní centra, denní stacionáře, terapeutické komunity) apod. 
Rok 1997 nebyl zahrnut do žádné koncepce. 
Následovala druhá vládní koncepce a program pro období 1998 - 2000, která se zaměřila na 
doplnění chybějících služeb léčby a resocializace, programů primární prevence, stanovení minimální 
sítě služeb a zařízení v oblasti drogové problematiky. Její součástí byla také snaha definovat nástroje 
hodnocení kvality a efektivity realizovaných opatření, zavedení akreditačních standardů, rozvoj 
spolupráce mezi poskytovateli, rozvoj financování a vzdělávání. Objevují se také alternativy (např. 
obecně prospěšné práce) k trestnímu stíhání uživatelů drog a programy ve vězení pro uživatele drog. 
Mění se i pojetí drogové problematiky od "hrozících rizik" (viz výše) na pojetí existujícího jevu, který 
s sebou přináší určitá sociální a zdravotní rizika (Radimecký, 2004a in Zaostřeno na drogy, 02/2009). 
Dalším významným počinem byl strategický plán Národní strategie protidrogové politiky na 
období 2001 - 2004. Zaměření tohoto dokumentu bylo především na nelegální NL, podařilo se v něm 
prosadit také zaměření zejména na prevenci a represi v oblasti legálních drog tzn. alkoholu a tabáku 
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(Radimecký, 2001 in Zaostřeno na drogy, 02/2009). Dalším důležitým krokem bylo vytvoření 4 
základních pilířů protidrogové politiky, kde vedle již existujících pilířů primární prevence (zaměřená 
na předcházení užívání drog, příp. oddálení jejich užívání), léčby a resocializace (síť služeb léčby 
drogových závislostí směřujících k abstinenci) a snižování dostupnosti drog (zákonem stanovená 
opatření k prosazování práva k potlačování nabídky drog) přibývá i pilíř harm reduction (aktivity 
směřující ke snižování zdravotních a sociálních rizik a dopadů užívání drog u stávajících uživatelů), 
(Radimecký, 2004a in Zaostřeno na drogy, 02/2009). Mezi hlavní cíle této etapy koordinace 
proti drogové politiky patří zachování vývoje, zvyšování kvality a efektivity daných opatření, tvorba 
nástrojů pro jejich hodnocení. V oblasti služeb se již nejednalo o tvorbu nových služeb, nýbrž o 
zaměření se na zvyšování jejich kvality e efektivity, jejich další diferenciace a zaměření se na evaluaci 
a praktické výstupy realizovaných programů v oblasti léčby i represe (Radimecký, 2001 in Zaostřeno 
na drogy, 02/2009). Pozornost byla směřována také do oblasti výzkumu a sběru dat, které měly sloužit 
jako vědecký podklad pro vládní rozhodnutí v této oblasti, založený na ověřených poznatcích. V roce 
2002 vzniklo Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti při Úřadu vlády 
ČR, které bylo odpovědně za sběr, analýzu, distribuci a koordinaci sběru dat o drogách v ČR. Kromě 
toho proběhlo mapování a analýza situace v oblasti užívání nelegálních NL, realizovaných opatření a 
jejich dopadů v rámci projektu PADI2 (Projekt analýzy dopadů). 
Následovala Národní strategie protidrogové politiky a akční plány pro období 2005 - 2009, 
která si za hlavní cíle kladla snižování užívání drog a rizik spojených s jejich užíváním a boj 
s organizovaným zločinem v oblasti nezákonného nakládání s OPL. Dále byly v tomto dokumentu 
stanoveny kroky k realizaci reforem zejména v oblasti financování protidrogové politiky, po stavené na 
potřebách a ověřování kvality poskytovaných služeb, které čerpají především z veřejných financí (stát 
- RVKPP, ministerstva, kraje a obce) a zlepšení koordinace financování služeb. V tomto období byl 
zaveden systém certifikace odborné způsobilosti drogových služeb v oblasti sekundární (léčba) a 
terciární (harm reduction) prevence (zavedený do praxe v roce 2005). Tento systém přispívá k udržení 
kvality služeb, jejich rozvoji, dostupnosti i k ochraně uživatele služeb. Pro zavedení strategie do praxe 
byl vypracován, po vzoru proti drogových strategií v EU, tzv. akční plán. První byl sestaven na období 
2005 - 2006 a druhý na období 2007 - 2009, na podkladě jejich zhodnocení se ukáže, do jaké míry 
byla aplikace současné strategie protidrogové politiky úspěšná (Zaostřeno na drogy, 02/2009). 
12 Blíže viz Zábranský, T .• Mravčík, V., Gajdošíková, H., Miovský, M. (2001) Projekt analýzy dopadů novelizace drogové 
legislativy v ČR (Souhrnná závěrečná zpráva). Praha: ResAd, Scan. 54 s. ISBN: 80-86620-01-8. Notex: Assistence 
Bullington, B. and Rasmussen, D. 
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V současné době je aktuální Národní strategie protidrogové politiky na období 2010 - 201813, 
kterou vláda schválila usnesením č. 340 dne 10. května 2010. Tato strategie navazuje na strategii 
předcházející a byla vytvořena na podkladě analýzy úspěšnosti strategie předchozí, reflektuje 
zkušenosti a soudobé vědecké poznatky z oblasti drog, a je tak do jisté míry její aktualizací. Nově je 
tato strategie pojata jako dlouhodobý strategický dokument (předchozí strategie byly na období 5 let, 
současná strategie je na období 9 let), tím zajišťuje dlouhodobou návaznost v proti drogové politice 
vlády ČR. Ve strategii jsou definovány základní principy a přístupy protidrogové politiky, 4 základní 
cíle (snížení míry experimentálního a příležitostného užívání drog zejména mladými lidmi; snížení 
míru problémového a intenzivního užívání drog; snížení potenciálních rizik spojených s užíváním drog 
pro jedince i společnost; snížení dostupnosti drog zejména pro mladé lidi). Podrobněji definované cíle, 
nástroje jejich dosažení a další aktivity budou přesněji zachycené ve třech tříletých akčních plánech. 
Strategie obsahuje základní východiska, přístupy k řešení problému užívání drog, principy 
proti drogové politiky, cíle, priority proti drogové politiky, akční plány realizace Národní protidrogové 
strategie, role a odpovědnosti klíčových subjektů protidrogové politiky, časový rámec realizace, a 
celou řadu příloh. Strategie byla sestavena na základě činnosti sedmi pracovních skupin (zřízení 
schválila RVKPP), které byly sestaveny s cílem tvorby strategie a prvního akčního plánu a její 
realizace (pracovní skupiny z oblastí: primární prevence; léčby a sociálního začleňování; snižování 
rizik; potlačování nabídky; koordinaci a financování; monitoringu; výzkumu; hodnocení a 
mezinárodní spolupráce). Skupiny se skládaly ze zástupců jednotlivých resortů a krajů a dalších 
odborníků působících v oblasti protidrogové politiky. Návrh strategie byl projednán Výborem 
zástupců resortů a institucí RVPKK (viz níže) v lednu 2010, v březnu téhož roku jej projednala 
samotná RVKPP a doporučila jeho předložení k projednání Vládě ČR, která ho 10. května 2010 
schválila (Vláda ČR, 2010). 
4.4. Realizace protidrogové politiky 
Koordinace proti drogové politiky je úsilí iniciovat a podporovat širokou spolupráci a 
optimalizovat využití a výstupy existujících zdrojů (informačních, finančních, institucionálních, 
lidských) a přispívat k vytváření účinných opatření." (Zaostřeno na drogy, 2/2009: 7). 
Koordinace i realizace proti drogové politiky v ČR se odehrává na dvou úrovních, které se 
vzájemně prolínají a doplňují, jedná se o úroveň centrální (stát) a regionální (kraje, případně obce). 
13 Plné znění Národní protidrogové strategie na období 20 I 0- 2018 k nahlédnutí na: 
http://www.vlada.cz/assets/ppov/protidrogova-politika/dokumenty/Narodni strategie protidrogove politiky 2010-
2018 pro jednani vladv.pdf 
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Pro koordinaci protidrogové politiky jsou využívány nástroje a mechanizmů na úrovni horizontální a 
vertikální. 
4. 5. Koordinace protidrogové politiky na centrální úrovni 
Podle publikace Zaostřeno na drogy 02/2009 věnované speciálně problematice protidrogové 
politiky má odpovědnost za tvorbu proti drogové politiky a její realizaci vláda, která kjejí koordinaci 
využívá nástroje: 
Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky (RVKPP). Působí od roku 2002 (jako 
iniciační, poradní a koordinační orgán vlády vznikla již v roce 1993, jako Mezirezortní 
protidrogová komise viz výše). Její hlavní náplní je tvorba komplexní a jednotné národní 
strategie, její koordinace a spolupráce při jejím praktickém uplatňování na všech úrovních. 
Jejími členy jsou ministři příslušných ministerstev, do jejichž oblasti problematika drog 
zasahuje (zejména ministerstvo práce a sociálních věcí, ministerstvo školství a mládeže, 
ministerstvo zdravotnictví, ministerstvo vnitra aj.) a v roce 2007 byla rozšířena o další 
subjekty (Asociace nestátních organizací, Asociace krajů, Společnost pro návykové nemoci 
ČLS JEP), čímž vláda formálně uznala úlohu nevládních organizací a odborné veřejnosti při 
tvorbě proti drogové politiky. 
Sekretariát RVKPP, jehož součástí je Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové 
závislosti (NMS; každý rok vypracovává vyhodnocení situace v oblasti drog, zhodnocení 
opatření realizovaných za dané období a vydává je ve Výroční zprávě o stavu ve věcech drog 
v ČR). Sekretariát odpovídá za tvorbu dokumentů protidrogové politiky (vycházejí 
z pravidelné analýzy potřeb a situace v oblasti drog a usilují o tvorbu nástrojů k hodnocení 
kvality a efektivity opatření protidrogové politiky), jejich praktickou aplikaci a koordinaci 
proti drogové politiky, za financování a za mezinárodní spolupráci. Zajišťuje také činnost 
dalších orgánů (viz níže) a monitoring situace v oblasti drog. 
Výbory RVKPP. Vznikají s cílem realizovat klíčové aktivity proti drogové politiky a s cílem 
analyzovat vývoj drogové situace v ČR. Existuje celá řada jednotlivých výborů, které se 
specializují na dílčí oblasti, např.: 
• Výbor zástupců rezortů a institucí RVKPP - projednává postup a spolupráci 
ve veřejné správě, všechny materiály by měly projít tímto výborem, složeným 
z pracovníků institucí a rezortů, jichž se drogová problematika dotýká; 
• Výbor pro udělování certifikací - navrhuje RVKPP zda udělit, odebrat 
certifikace odborné způsobilosti poskytovateli, jako záruku kvality 
poskytovaných služeb; 
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• Poradní výbor RVKPP pro sběr dat o drogách - dohled na NMS při 
monitorování stavu ve věcech drog, projednává a schvaluje Výroční zprávu o 
stavu ve věcech drog v ČR, aj; 
• Výbor zástupců regionů - zajišťuje lepší koordinace mezi státem a kraji; 
• Výbor RVKPP pro poskytování účelových dotací ze státního rozpočtu 
projednává žádosti o poskytnutí dotací, kontroluje platnost certifikátů kvality 
při podávání žádostí apod.) a podílejí se tak na realizaci proti drogové politiky. 
Pracovní skupiny. Řeší konkrétní problémy a potřeby protidrogové politiky a pro plnění úkolů 
vyplývajících z Akčního plánu Národní strategie působí jako stálé skupiny či vznikají dle 
potřeb. Existuje celá řada pracovních skupin s různým zaměřením: 
• Pracovní skupina pro spolupráci s EU - Rezortní koordinační skupina, 
• Pracovní skupina RVKPP pro nelátkové závislosti, 
• Pracovní skupina Prevence a snižování rizik užívání na tanečních akcích, 
• Pracovní skupina pro amfetamin, 
• Pracovní skupina NMS "Populační a školské průzkumy o postojích k užívání 
drog", 
• Pracovní skupina NMS "Infekční nemoci spojené s užíváním ilegálních drog", 
• Pracovní skupina NMS "Žádosti o léčbu v souvislosti s užíváním drog", 
• Pracovní skupina NMS "Odhady prevalence a mortality problémových 
uživatelů drog", 
• Pracovní skupina NMS "Systém včasného varování před novými drogami".) 
Národní strategie (a akční plány) protidrogové politiky je klíčovým politickým dokumentem, 
který schvaluje vláda ČR, a který definuje základní podobu národní protidrogové politiky na 
určité období (více viz výše). 
4. 6. Koordinace protidrogové politiky na krajské a místní úrovni 
Vertikální koordinace se zaměřuje na sladění aktivit v rámci protidrogové politiky na úrovni krajů 
a obcí. Vychází přitom z místních podmínek, potřeb a specifik, při současné realizaci cílů, principů a 
postupů stanovených v příslušné Národní strategii protidrogové politiky. Za účelem sladění 
koordinace realizace protidrogové politiky na místní úrovni byli zřízeni tzv. okresní protidrogoví 
koordinátoři. Tento systém byl ovšem zrušen reformou veřejné zprávy (2001) a poté musel být znovu 
vybudován systém krajských protidrogových koordinátorů a vytvořila se tak spolupráce mezi centrální 
a místní úrovní vládní protidrogové politiky. Na místní úrovni se ke koordinaci proti drogové politiky 
využívá následujících nástrojů: 
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Výbor zástupců regionů (původně vznikl jako pracovní skupina Vertikální koordinace 
proti drogové politiky v roce 2003), skládá se ze zástupce Sekretariátu RVKPP a krajských 
protidrogových koordinátorů z příslušných krajů. Cílem je koordinace a sladění protidrogové 
politiky stát a protidrogových politik jednotlivých krajů, při setkávání s Výborem zástupců 
rezortů (viz výše) sjednocují postupy orgánů státní správy a krajů. 
Krajští protidrogoví koordinátoři jsou stěžejním stupněm v přenosu infonnací z národní 
úrovně na úroveň místní a naopak. Každoročně vypracovávají Výroční zprávu o realizaci 
protidrogové politiky kraje, která má jednotnou strukturu pro všechny kraje, a je tak zajištěn 
sběr dat o vývoji situace ve věcech drog i o realizaci protidrogové politiky na místní úrovni. 
Protidrogové komise jsou orgánem realizace protidrogové politiky na úrovni kraje, slouží jako 
poradní orgán vedení kraje. Jsou složeny z odborníků z různých institucí a profesí, pohlížejí 
tak na problematiku poměrně komplexně. Podílejí se na analýze situace ve věcech drog, 
zavádění opatření protidrogové politiky do praxe, tvoří návrhy koncepčních změn na místní 
úrovni, podílejí se na propojení subjektů realizujících snižování nabídky a poptávky po 
drogách na krajské úrovni. V některých krajích jsou doplněny pracovními skupinami. 
Pracovní skupiny se odborně podílejí na řešení aktuálních problémů v oblasti drog 
v jednotlivých krajích. Jsou v nich zastoupeni významní poskytovatelé služeb v daném 
regionu, nejčastěji jsou rozděleni podle pilířů protidrogové politiky do skupin primární 
prevence, léčba a resocializace, snižování nabídky, harm reduction. 
Strategie a plány má na místní úrovni vytvořena většina krajů a při jejich tvorbě vychází 
z národní strategie a místních specifik a potřeb. Jsou vytvářeny většinou na stejné období jako 
strategie národní a mají obdobnou strukturu. 
Protidrogoví koordinátoři (místní - v obcích) se také podílejí na koordinaci proti drogové 
politiky, na realizaci jejích opatření a přenosu informací na místní (obecní) úrovni. Krajští 
koordinátoři jim poskytují metodickou pomoc a poradenství. 
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5. Expertní šetření 
5.1. Úvod 
V praktické části jsem srovnala shrnutí dat o vývoji užívání drog v ČR po roce 1989 získaných 
z literatury a odborného názoru praktikujících expertů. Názory vybraných praktikujících odborníků 
byly získány tzv. expertním šetřením. Expertní šetření je metoda zaměřená na získání expertního 
názoru k dané problematice od odborníků působících v praxi v dané oblasti. V případě této diplomové 
práce šlo o názory odborníků zabývajících se problematikou drog na různých úrovních (prevence, 
léčba, trestně právní oblast, harm reduction apod.). Cílem expertního šetření je zjistit názory, vize, 
nápady odborníků, expertů, na základě předpokladu, že odborníci znají problematiku, znají fakta, 
v tématu se orientují, přemýšlí nad ním (Háva, 2003). Zaměřila jsem se na oblast vývoje přístupů 
společnosti k drogovým závislostem, na jejich úskalí a pozitiva a na předpokládaný vývoj do 
budoucna. V následujících kapitolách jsou popsány cíle šetření a výzkumné otázky, výzkumný vzorek, 
metody získávání a analýzy získaných dat a následně i výsledky. Na závěr jsem kriticky zhodnotila 
limity a přínosy daného šetření. 
5.2 Cíle a výzkumné otázky 
Cílem expertního šetření bylo zjistit, jaký mají pohled odborníci z oblasti drogové problematiky 
na vývoj přístupů společnosti k užívání drog (po roce 1989). Dalším cílem bylo zjistit, jak by odborník 
z praxe charakterizoval budoucí vývoj v této oblasti. Jaká úskalí (ohrožení) vývoje vidí a jaké vidí 
příležitosti či pozitiva. Dílčím cílem bylo srovnání stavu ve vývoji popisovaného v literatuře s tím, jak 
ho vnímají odborníci zabývající se problematikou drog ve své každodenní praxi v různých typech 
služeb pro uživatele drog. Cílem bylo také popsat vývoj přístupů společnosti k užívání drog (popsáno 
v teoretické části) a v praktické části, jsem si dala za cíl ověřit poznatky získané z literatury a 
přiměřenost náhledu na problematiku, získaného na základě práce s literaturou. Praktická část je 
jakýmsi vnitřním kontrolním nástrojem k teoretické části této diplomové práce. 
Výzkumné otázky byly zaměřeny tedy na to, zda odborníci vnímají nějaký vývoj v přístupech 
společnosti k užívání drog a pokud ano, jak by tento vývoj charakterizovali, zda spatřují nějaká úskalí 
ve vývoji přístupů k užívání drog a zda vidí ve vývoji nějaká pozitiva (příležitosti) a zda se nějak 
proměňuje jejich názor napříč systémem služeb pro uživatele drog; dále jsem zaměřila výzkumnou 
otázku na budoucí vývoj, konkrétně jaký vývoj v přístupech k drogám očekávají a předpovídají. 
Konkrétně jsem vyvodila následující otázky: 
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1. Domnívají se odborníci z oblasti drogové problematiky, že se po roce 1989 změnily/vyvinuly 
přístupy společnosti k užívání drog? 
2. Jak tento vývoj charakterizují odborníci zjednotlivých složek systému péče o uživatele drog? 
3. Charakterizují tento vývoj většinou spíše negativně nebo spíše pozitivně? 
4. Jak vidí další vývoj přístupů k užívání drog v nejbližších deseti letech? 
5. Spatřují spíše progresivní vývoj anebo spíše návrat k původním přístupům (tabu, represe, 
ignorování drogového problému)? 
5.3 Metodika šetření 
5.3.1. Identifikace zdrojů dat 
Oslovila jsem odborníky z různých oblastí systému péče o uživatele drog (z oblasti primární 
prevence, ústavní léčby, z oblasti tvorby protidrogové politiky, z oblasti programů harm reduction, 
substituční léčby, ambulantních zařízení pro léčbu drogových závislostí, až po oblast trestně právní). 
Respondenti byli osloveni jednotlivě a adresně stejným průvodním dopisem vysvětlujícím záměry a 
cíle mé páce a s žádostí o spolupráci a vyjádření svého odborného názoru. Za způsob oslovení jsem 
zvolila elektronickou formu a dotazník se čtyřmi otevřenými otázkami jsem respondentům rozeslala 
na jejich emailové adresy. Odpovědí odborníků jsou označeny číselným kódem (dle pořadí, v jakém 
přicházely odpovědi) a typem instituce, ve které pracují. 
5.3.2. Nominační technika 
Výběr respondentů vyplýval v první řadě z nastudované literatury, na jejímž základě jsem si 
vytvořila oblasti služeb, majících vztah k uživatelům drog (např. primární prevence, ústavní léčba, 
ambulantní léčba, substituční léčba, programy harm reduction atd.). Ze zástupců služeb jsem zvolila 
(na základě znalosti literatury) vždy minimálně jednoho zástupce z každé oblasti služeb (stratifikovaný 
záměrný výběr). Dále pak výběr pokračoval metodou snowbal1, kdy jsem dostávala (od již 
kontaktovaných odborníků) doporučení na další odborníky z oblasti drogové problematiky, a ty 
oslovovala. Metoda snowball (sněhové koule) patří dle Miovského (2006) k jedné z nejčastěji 
užívaných metod. Má řadu variant, často bývá složena z metody účelového výběru a prostého 
náhodného výběru. Tato metod má několik fází, např. fázi nultou, z níž volíme první linii respondentů 
(např. stratifikovaným výběrem, kdy sledujeme např. profesní linii), kteří nám poskytují kromě 
požadovaných dat také nominaci dalších možných respondentů. Konečná podoba výzkumného vzorku 
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na základě metody sněhové koule je tvořena a přizpůsobována průběžně podle požadavků na získání 
dat. Pokud jsou nominovaní respondenti (z první fáze) ochotni se šetření účastnit, začíná fáze druhá. 
Celý proces se pak opakuje vzhledem k dosažení záměrů a cílů šetření. Úskalím této metody je, že 
výsledný výběrový vzorek nemůžeme považovat za reprezentativní (Miovský, 2006, l32). 
Experta je možné vybírat přímo, nepřímo, metodou sněhové koule (snowball). Počet respondentů 
u expertního šetření se může pohybovat v rozmezí 10 - 15 respondentů, ale i v rozmezí 5 - 10. Více 
expertů ve výběrovém vzorku není účelné, vyšší počet expertů než 20 již nepřináší nový pohled na 
danou problematiku. Volba expertů záleží na badateli, definice základního souboru expertů není 
stanovena (Háva, 2003). 
5.3.3. Volba metody získávání dat 
Vycházejíce z předpokladu časové vytíženosti respondentů a časové náročnosti případného 
interview a náročnosti osobních setkání s respondenty jsem zvolila sadu čtyř otevřených otázek 
s libovolnou šíří odpovědí. Tu jsem ve formě dotazníku zaslala každému vybranému respondentovi na 
patřičnou emailovou adresu (získanou z veřejně dostupných zdrojů či na základě doporučení jiného 
respondenta) spolu s průvodním dopisem vysvětlujícím záměry a cíle mé diplomové práce a žádostí o 
vyjádření názoru daného odborníka na přiložené otázky. Součástí byla také informace o mé osobě, 
jako studentce oboru sociální pedagogika na FF UK v Praze. V jednom případě jsem data sebrala 
formou řízeného rozhovoru na podkladě otázek z dotazníku a doplnila si odpovědi sama do dotazníku. 
5.3.4. Dotazník 
Sada otázek ve formě dotazníku obsahovala 4 otevřené otázky zjišťující názor respondentů na 
danou problematiku. Respondenti nebyli vázáni žádnými typy odpovědí, požadovanou délkou či 
strukturou. Odpovídat mohli zcela dle svých možností, libosti a vůle. Otázky byly záměrně 
formulovány otevřeně, aby měli respondenti možnost zmínit to, co uznají jako odborníci za vhodné a 
věnovali pozornost tomu, co považují za důležité. Informace s dotazníkem spojené se omezovaly na 
nejnutnější minimum informací potřebných k vyplnění. Otázky kladené respondentům v dotazníku 
byly následující: 
1. Co se podle vás změnilo v přístupech české společnosti k drogám po 
roce 1989 nejvíce? 
Touto otázkou jsem chtěla získat přehled o názoru odborníků zjednotlivých oblastí systému péče o 
uživatele drog na různých úrovních kontaktu s uživateli. Jak ze svého pohledu tuto problematiku 
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vnímají (předpoklad, že odborník pracující s klienty přímo v terénu bude situaci vnímat odlišně od 
pracovníka v kontaktu s klientem v ústavní léčbě a odlišně od odborníka zabývajícího se výzkumem či 
tvorbou protidrogové politiky), zda spatřují nějaký vývoj ajak by ho charakterizovali. 
2. Co z tohoto vývoje v přístupech vnímáte spíše jako negativní či nedostatečné? 
Každý vývoj má svá úskalí a meze a také své možnosti a příležitosti. Touto otázkou jsem chtěla zjistit, 
ve kterých oblastech vývoje přístupů k užívání drog shledávají jednotliví odborníci: 
• meze tohoto vývoje, 
• v čem je podle nich tento vývoj např. pomalejší, nedostačující, v čem se odklání od 
žádoucího směru apod .. , 
• jaká jsou rizika či ohrožení v tomto vývoji. 
3. Jaké změny ve vývoji naopak hodnotíte pozitivně? 
Tato otázka směřovala naopak ke zjištění, ve kterých oblastech vývoje přístupů k užívání drog 
shledávají jednotliví odborníci: 
• pozitivní orientaci tohoto vývoje, 
• jeho přednosti, 
• pozitivním zvraty a příležitosti apod. 
4. Kam se podle Vás bude ubírat další vývoj přístupů české společnosti k drogám v 
nejbližších deseti letech? 
Polední otázka byla zaměřena na předpověď odborníků, jak se bude dále přístup společnosti 
k problematice užívání drog vyvíjet do budoucna. Otázku jsem omezila na období deseti let pro lepší a 
jednotné zarámování odpovědí i pro lepší orientaci respondentů. 
5.3.5. Etický rámec šetření 
Základním pravidlem bylo nijak neohrozit a nepoškodit účastníky šetření ani tazatele. Při 
formulaci otázek i průvodního dopisu jsem dbala na základní pravidla mezilidského kontaktu, 
vystupovala jsem slušně, s ohledem na společenské postavení respondentů. Snažila jsem se nijak 
nenarušovat soukromí respondentů. Respondenti byli osloveni jmenovitě prostřednictvím elektronické 
emailové cesty. V emailu i průvodním dopise byli seznámeni s tématem diplomové práce a účelem 
získávání informací. Respondenti byli požádáni o poskytnutí svého odborného názoru, s možností toto 
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odmítnout. Účast respondentů na tomto šetření byla dobrovolná. Za souhlas s účastí na šetření lze 
považovat zaslání jejich odpovědi na otázky zpět. O respondentech jsem nesbírala žádná osobní data, 
která by nebyla veřejně dostupná, i přesto byla sebraná data uchována tak, aby k nim neměla přístup 
žádná nepovolaná osoba. Dotazníky byly adresovány jmenovitě, vyhodnoceny byly ale vzhledem 
k typu služby, kterou respondent reprezentuje (pod číselným kódem), nikoliv vzhledem ke konkrétním 
osobám. Ve své práci tedy neuvádím jména odborníků - používám pro jednotlivé odborníky číselné 
kódy (podle pořadí získání odpovědí) a typy institucí, ve kterých pracují. Někteří respondenti 
souhlasili s účastí na šetření v případě možnosti ústního sdělení odpovědí, a to na základě osobního 
kontaktu. Pravidla pro vedení rozhovoru byla totožná, jako pro emailovou komunikaci. Při rozhovoru 
jsem se držela neutrální pozice tazatele, otázky jsem dále nespecifikovala ani jinak nevysvětlovala, 
aby byly zachovány obdobné výchozí podmínky pro všechny respondenty. 
5.3.6. Analýza dat 
Za metodu analýzy dat jsem zvolila deskriptivní přístup. Je založen na předpokladu, že procesy 
utřídění, klasifikace a deskripce jsou samy o sobě analytickým postupem a hlubší analýza 
kvalitativních dat jdoucí za tyto fáze je příliš spekulativní. Také platí tvrzení, že je lepší provést jen 
kvalitní a výstižnou deskripci než nekvalitní a zavádějící interpretaci. Deskriptivní přístup v oblasti 
analýzy kvalitativních dat tvoří základ, z něhož vycházíme a k němuž se zpětně vztahujeme při 
interpretaci (Miovský, 2006 in Grolmusová, 2008). 
Dále jsem ke každé otázce přiřadila jednotlivé odpovědi, které se v průběhu šetření k dané otázce 
vyskytly. Z těchto odpovědí jsem pak ke každé otázce vybrala ty nejčastější, nejcharakterističtější a ty 
popsala a dala jim společný zastřešující název (metoda vytváření trsů in Miovský 2006: 221). Některé 
odpovědi byly natolik různorodé, že nebylo možné je kategorizovat, popsala jsem tedy tuto 
různorodost a v případě zvláště zajímavých, důležitých informací v těchto odpovědích jsem je pak 
popsala každou zvlášť. Odpovědi nevztahující se k tématu přístupů společnosti k užívání drog jsem 
ponechala stranou, neboť nejsou pro účely této práce důležité. Posléze jsem porovnávala jednotlivé 
skupiny odpovědí mezi sebou a popisovala nalezené vztahy či souvislosti (deskriptivní přístup 
k analýze kvalitativních dat). 
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5.4. Výsledky šetření 
5.4.1. Respondenti 
Z 23 poslaných dotazníků se mi vrátilo celkem 11 odpovědí (s tímto číslem budu i nadále pracovat 
jako s celkovým počtem oslovených, zúčastněných respondentů), z toho 10 elektronickou formou a 1 
jsem realizovala na základě řízeného rozhovoru při osobním setkání. Někteří respondenti omluvili 
svou účast na šetření časovou zaneprázdněností, jiní neopověděli bez vysvětlení. Ti, kteří odpověděli, 
byli velmi vstřícní, jeden respondent si vyžádal bližší informace o osobě tazatele, které jsem mu 
obratem zaslala v požadovaném rozsahu. Z respondentů, kteří odpověděli, bylo 9 mužů a dvě ženy z 9 
různých typů služeb. Na základě typu služby a pořadí zaslání odpovědí, jsem respondenty kódovala 
následujícím způsobem: 
1. Nízkoprahové kontaktní centrum pro uživatele drog - Jihočeský kraj 
2. Psychiatrická ústavní léčba - Praha 
3. AT ordinace - Plzeňský kraj 
4. AT ordinace - Středočeský kraj 
5. Institut pro kriminologii a sociální prevenci, právo - Praha 
6. Terénní služby pro uživatele drog - Praha 
7. Proti drogový koordinátor, protidrogová prevence - Praha 
8. Policie ČR - Jihočeský kraj 
9. Terapeutická komunita - Liberecký kraj 
10. Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti - Praha 
11. Terénní programy pro uživatele drog - Praha 
Odpovědi přiřazené kjednotlivým otázkám jsou očíslovány dle výše popsané struktury. Odpovědi 
přiřazené např. číslu jedna odpovídal odborník z oblasti nízkoprahového kontaktního centra pro 
uživatele drog z Jihočeského kraje atd. Žádná odpověď na dotazník se nevrátila z oblasti primární 
prevence a substituční léčby. Za terénní a ambulantní programy zaslali svou odpověď dva zástupci 
z různých organizací či zařízení. 
5.4.2. Sebraná data 
V první otázce jsem se zaměřila na to, jak respondenti vnímají vývoj v přístupech k užívání drog 
a jak by ho charakterizovali. 
Otázka 1.: Co se podle vás změnilo v přístupech české společnosti k drogám po 
roce 1989 nejvíce? 
Odpovědi: 
55 
téma drog bylo odtabuizováno (1) 
drogová problematika je vnímána jako problém k řešení (1) 
je patrná vyšší společenská tolerance k uživatelům konopí a tanečních drog (1) 
vnímání podobností v užívání legálních a ilegálních drog (ve smyslu závislosti, společensky 
negativních dopadů apod.) (1) 
došlo ke značnému nárůstu počtu uživatelů (2) 
vytvořilo se poměrně velké procento uživatelů drog mezi mládeží, zejména tzv. rekreačních 
drog (3) 
společnost se stala poměrně tolerantní vůči uživatelům měkkých drog (3) 
uživatelé tvrdých drog se dostávají rychle do sociální izolace (3) 
došlo ke snížení zájmu lékařů o problematiku AT (4) 
došlo ke snížení dostupnosti ambulantní lékařské péče AT (4) 
změny přístupů společnosti odpovídaly změnám drogové scény po r. 89 (otevření drogové 
scény, mezinárodní obchod s drogami ... ) (5) 
společnost je podstatně informovanější o drogové problematice, přestává vnímat užívání drog 
jako problém několika izolovaných jedinců, ale jako celospolečenský problém (5) 
problematika drog se stala veřejným celospolečenským tématem (5) 
vnímání marihuany a její konzumace - nyní je vnímána jako droga s nízkou mírou rizika a její 
konzumenti nejsou považováni za osoby na okraji společnosti (6) 
vnímání závislosti na drogách jako nemoci a legitimity ji léčit (6) 
situace v oblasti užívání, zneužívání a nezákonného obchodu s návykovými látkami se v ČR a 
zejména pak v Praze od r. 89 dramaticky vyvíjela. Po roce 89. Byla společnost drogami a 
souvisejícími jevy ohrožena, dnes je jimi zasažena (7) 
Praha má specifickou roli zejména kvůli snadné dostupnosti různých typů drog, nízké nákupní 
ceně, anonymitě, možnosti trávení volného času pozitivně i negativně, problematice sídlišť, 
koncentraci romské populace a další charakteristiky společné velkým městům Evropy, které 
lze jen těžko změnit (7) 
změnil se přístup společnosti ve vztahu k drogové problematice především ve větší 
informovanosti týkající se jak druhů omamných a psychotropních látek a jejich účinků, tak 
především v jejich rozšíření mezi vysoké procento obyvatel (8) 
značná benevolentnost k užívání drog a částečně i získávání nejen pro osobní potřebu (8) 
dokazování drogové trestné činnosti ze strany orgánů činných v trestním řízení je značně 
komplikované a problematické (8) 
začalo se o drogách více mluvit a psát, staly se jednou ze součástí života společnosti, 
problémově je užívá omezená část společnosti (9) 
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lidé drogy více poznali, více lidí je ochutnalo, více lidí zná někoho, kdo je užívá, pravidelně či 
nepravidelně (9) 
postupně stárnou experimentátoři a uživatelé drog z počátku porevolučního období, takže 
jinak pohlížejí na užívání drog další generací (9) 
více lidí také rozumí tomu, že užívání drog není jen slast, ale také způsob jak řešit problémy 
jinak zdánlivě neřešitelné; nepřijde jim tedy tak hloupé lidem ohroženým závislostí, případně 
závislým, pomáhat (9) 
stále zůstává určitá část těch, kteří by' rozhodně nedávali nic těm, kteří si svoje problémy 
zavinili sami (9) 
lidé si zvykli, vědí, že problém je (zpočátku byli překvapeni, pak si zvykli) (10) 
něco se zlepšilo - počet uživatelů drog neroste, problém je méně viditelný, v posledních letech 
se dostává do popředí - současné akce proti hram reduction službám (10) 
uživatelé drog nejsou skupina lidí, ke kterým má česká společnost pozitivní vztah - ukazují to 
i výzkumy mínění (10) 
politika se také vyvíjí, v 90. letech vznikali proti drogový koordinátoři, různé politiky -
racionální systémové řešení, po r. 2000 přecházejí pod kraje a obce, které to dělají na své 
úrovni, v letech 2004, 2005 válka proti drogám KDU-ČSL, na státní úrovni vzniká RVKPP-
zastřešuje, zajišťuje návaznost, sbírá informace (10) 
politici by měli být více edukováni, stále je třeba připomínat základní pilíře protidrogové 
politiky, racionální rozměry ... (10) 
téma drog se otevřelo veřejnosti - odtabuizovalo se (11) 
začalo se s protidrogovou politikou na úrovni financování služeb a zařízení pracujících 
s drogovými uživateli (11) 
vznikla řada zařízení pracujících s uživateli, rekrutovala se řada odborníků na drogovou 
problematiku, otevřelo se studium závislostí na lékařské fakultě (ll) 
Ve druhé otázce jsem zjišťovala, zda spatřují nějaká úskalí či nedostatky ve vývoji (od roku 1989 
do současnosti) společenských přístupů k užívání drog a případně jaká úskalí vnímají. 
Otázka 2.: Co z tohoto vývoje v přístupech vnímáte spíše jako negativní či nedostatečné? 
Odpovědi: 
vše je jen "z části" (1) 
střet ideálů s realitou, amerikanizace není dobrá v drogové politice EU, USA - válka proti 
drogám, EU - řeší drogový problém na zdravotně sociální úrovni, a to je třeba respektovat (I) 
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bylo by dobré, kdyby naše společnost pochopila, že drogy nelze vyhladit, ale lze účinně 
intervenovat proti prorůstání drogového problému a minimalizování rizik s ním spojených Cl) 
omezené prostředky by se měly soustřeďovat na postupy, o jejichž efektivitě existují doklady 
(2) 
poklesl zájem o problematiku závislosti na alkoholu, nedostatečně je řešena i závislost na 
tabáku (3) 
politicky je nepochopen vliv hazardu na člověka a potažmo na rodinu, pravděpodobná je 
vysoká korupce v tomto ohledu (3) 
nedostatek ordinací A T (4) 
zvýšení počtu schizofrenních onemocnění po kouření marihuany (4) 
etablovala se u nás běžná drogová scéna a s ní související sociálně patologické jevy - drogová 
kriminalita (včetně mezinárodní organizované trestné činnost), vznik specifických drogových 
subkultur (prostitutky, mládež, etnické menšiny ... ) - to bylo nevyhnutelně spojeno 
s otevřením drogové scény po r. 89 (5) 
drogová problematika nezůstala ryze odborným problémem, ale do jisté míry součástí 
politického diskursu (5) 
i přes velký vývoj má výrazná část společnosti rovnítko mezi užívání drog = trestná činnost a 
správná intervence k uživateli drog = zavřít do vězení (6) 
ochrana veřejného zdraví v posledních letech ustupuje zájmům líbivějším, ke kterým se 
mnoho politiků kloní, instituce prosazující veřejné zdraví jsou slabé (6) 
podpora protidrogové politice, která je založena na principu vyváženého snižování nabídky i 
poptávky drog, není ze strany obecné společnosti a politiků zvlášť, vnímána pozitivně (7) 
ne ochota podporovat zařízení prevence, léčby a resocializace atd. (7) 
přístup zákonodárců k postihování pachatelů trestné činnosti - snížení trestů, zvýšení hodnot 
určujících trestnost držení OPL a neúplný výklad kjednotlivým ustanovením trestního 
zákoníku (8) 
určitá nejednotnost orgánů činných v trestním řízení v posuzování trestnosti konání (8) 
drogová problematika se občas dostává do politiky, což většinou oboru adiktologie škodí (9) 
nedostatečné je určitě financování, chybí systém, který by zaručil, že efektivní služby jsou 
průběžně hrazeny z veřejných zdrojů, dotace jsou nestabilní a není na ně právní nárok (9) 
pro alkoholiky se nedělá tolik jako pro péči o problémové uživatele nealkoholových drog, 
společnost problémy s alkoholem podceňuje, nepřipouští si je (9) 
není to tu až tak zlé, jiné země jsou na to m hůře, ale nepodařilo se systém drogových služeb 
zajistit finančně, stále je riziko zániku, v jiných sektorech tolik není, je to otázka posledních 
tří, čtyř let (10) 
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využíváme infonnace, rozhodujeme se na základě nich, ale je zde nedůslednost v řešení 
problému s pervitinem - intervence, substituce - mluvíme o nich, ale nic se neděje; 
nevyužíváme všech dostupných nástrojů k řešení (10) 
věci se dělají na základě politických rozhodnutí, ne na základě průkazných faktů (10) 
hodnocení změn - je třeba promýšlet, jak se budou hodnotit dopady změn (10) 
nedostatečné PR, neboť máme řadu odborníků a kvalitních zařízení, nějak funguje 
proti drogová politika, která je stále ještě otevřená preventivním snahám v této oblasti, avšak 
téma drog není dostatečně objektivně prezentováno na veřejnosti, čímž dochází k značnému 
zkreslení až nepochopení, bulvarizaci apod. (11) 
pohled na samotné drogové uživatele - společnost je sice eviduje, o problému užívání drog ví, 
avšak mnozí stále raději zavírají oči anebo se vyjadřují v negativním slova smyslu nejen o 
uživatelích samotných, ale rovněž o péči, které se jim dostává (11) 
větší rozmanitost a současně nedostatečnost některých odborně pracujících zařízení - chybí 
např. aplikační místnosti, nedostatek detoxifikačních zařízení, kvalitně pracující substituční 
centra, městská komunita, sociální finny apod. (11) 
Ve třetí otázce naopak zjišťuji pozitivní stránky vývoje přístupů k užívání drog, kde vidí 
respondenti pozitivní změny, co hodnotí kladně. 
Otázka 3.: Jaké změny ve vývoji naopak hodnotíte pozitivně? 
Odpovědi: 
odtabuizování, drogy jsou "tématem" (1) 
pokrok ve výzkumu v oblasti prevence i léčby, částečně se to přenáší i k nám (2) 
došlo k vytvoření kvalitní sítě služeb (od prvního kontaktu po následnou péči, asistenci a 
reintegraci klienta) (3) 
došlo k zavádění efektivnějších modelů primární prevence (3) 
došlo k udržení relativně příznivých počtů HIV pozitivních i. v. uživatelů drog (3) 
byl zaveden studijní obor adiktologie jako vysokoškolské studium (3) 
návrat zájmu odborné veřejnosti k problematice užívání legálních drog - alkoholu a tabáku (4) 
enonnní zvýšení dostupnosti infonnací o problému v celé jeho šíři (5) 
podařilo se vytvořit a udržovat solidní základnu odborníků věnujících se dané problematice a 
to ve všech oblastech (prevence, léčba, represe, snižování rizik) (5) 
podařilo se založit oficiální proti drogovou politiku na vědeckých poznatcích a odbornosti 
(umožňuje eliminovat snahy o politizaci či ideologizaci problému) (5) 
velké pokrytí populace problémových uživatelů drog výměnnými programy (6) 
vývoj v oblasti vzdělávání (v souvislosti s oborem adiktologie) (6) 
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podařilo se vybudovat jasný systém péče, podle nejefektivnějších parametrů (7) 
vyprofilovalo se mnoho skutečných odborníků na problematiku závislostí, podařilo se otevřít 
specializační studium adiktologie na 1. LF UK (7) 
podařilo se zavést systém certifikací služeb, osvědčující jejich kvalitu podle odborných 
standardů (7) 
díky rozšířeným službám harm reduction je v ČR poměrně velmi nízký výskyt HIV mezi 
uživateli drog (7) 
dařilo se i vytváření specifických služeb pro specifické skupiny uživatelů drog (7) 
systém sběru dat jako podkladů pro plánování dalšího vývoje dalších opatření (7) 
propojenost služeb zabezpečuje rychlá řešení aktuálních případů např. epidemie VHA mezi 
uživateli drog v roce 2008 (7) 
systém drogových koordinátorů v krajích a obcích, kteří jsou odbornými garanty proti drogové 
politiky v regionech, často jsou také prvními kontaktními pracovníky při řešení individuálních 
problémů (7) 
Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky zabezpečuje nad regionální hledisko na 
problematiku (7) 
využívání dalších sankcí v trestním řízení jako je domácí vězení, obecně prospěšné práce, 
ochranné léčení, zabezpečovací detence apod., podmínkou úspěch těchto sankcí je důsledná 
kontrola a následné postihování jejich porušení (8) 
postupný vývoj vztahu prevence a represe od počáteční nevraživosti ke spolupráci -
především vzájemnou toleranci a pochopení pro práci toho druhého (9) 
samotní uživatelé drog jsou málokdy kriminalizováni, soudy jsou většinou vstřícné 
k obžalovaným, kteří jsou ochotní se léčit (9) 
dobrý základ proti drogové politiky, vyváženost (10) 
vytvořila se odborná drogová obec, se zástupci z různých sektorů - výzkum, služby - chytří 
vzdělaní lidé, co přemýšlí (10) 
pozitivně je především obecná snaha a chuť zabývat se tímto problémem v ČR (11) 
angažovanost lidí zabývajících se touto problematikou, prolomení tabu a zřízení nejrůznějších 
center pro drogově závislé, kteří řeší tento problém (11) 
Ve čtvrté otázce se dotazuji na jejich odborný názor zhledem k dalšímu vývoji přístupů k užívání 
drog v nejbližších deseti letech. 
Otázka 4.: Kam se podle Vás bude ubírat další vývoj přístupů české společnosti k drogám v 
nejbližších deseti letech? 
Odpovědi: 
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částečná dekriminalizace konopných produktů (1) 
možná útlum "látkových" drog kompenzovaný rozvojem "nelátkových" závislostí (hry, 
virtuální realita ... ) (1) 
oscilace mezi preventivním a represivním přístupem, drogový problém bude čím dál více 
vnímán jako řešení hodný problém společnosti (1) 
těžko říci, ale již dnes vidíme stále častěji kombinovanou závislost na alkoholu a drogách nebo 
závislost na pervitinu v kombinaci s patologickým hráčstvím (2) 
postupně bude přibývat represivních opatření na úkor léčebných, záleží na politické situaci (3) 
další vývoj záleží na mnoha faktorech, zatím se zdá prognóza spíše nepříznivá (4) 
není předpoklad výraznějších změn v celospolečenských postojích k drogové problematice (5) 
pokud se udrží současný trend protidrogové politiky, nemělo by dojít k výraznějšímu zhoršení 
situace prevalence či incidence užívání, rozšíření infekčních chorob či úmrtí v souvislosti 
s užíváním drog (5) 
mohou dosáhnout vyšší "hlasitosti" krajní pozice názorového spektra - zastánci legalizace 
drog i zastánci tvrdého postoje vůči drogám, ovšem neměly by získat výrazně větší množství 
přívrženců (5) 
na situaci v ČR v oblasti regulace nakládání s drogami bude mít vliv vývoj v této oblasti na 
mezinárodní úrovni (revize protidrogových úmluv, postoj EU atd.) (5) 
pokud nebudou politici a další orgány akcentovat smysl ochrany veřejného zdraví, může dojít 
k vyhranění postojů občanů a lokálních politiků, roli zde může hrát policie, zda bude plnit 
zakázky politiků, nebo uzná, že represe vše neřeší a bude hledat systémová řešení (6) 
podle všech analýz jsou vždy ohrožující politické změny, přes ohrožení politickou nevůlí, 
nedostatek finančních prostředků, nezájem nebo i odpor občanů k drogovým službám, se 
podaří zachovat fungující systém a ten se bude dále rozvíjet (7) 
uživatelé drog způsobují svému okolí značné problémy, protože není "kouzlo", které by vše 
vyřešilo, musí se i běžní občané naučit žít ve společnosti, která je tvořena skupinami osob 
s rizikovým chováním (7) 
protidrogová politika je věcí veřejného zdraví a to musí mít celospolečenskou prioritu (7) 
v trestně právní oblasti je těžké vývoj určit, s největší pravděpodobností dojde k ujednocení a 
upřesnění postupů v trestním řízení, plynoucí z praktických zkušeností z jednotlivých trestních 
případů (8) 
směrem k větší toleranci k užívání drog, zvláště marihuany (9) 
v základních přístupech se nic moc nezmění, politika bude držet kurz vyváženosti a racionality 
(10) 
možná zacílení na krátkodobé a střednědobé priority vzhledem k nedostatku finančních 
prostředků (1 O) 
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bude lepší spolupráce institucí i mezi státem a samosprávou (10) 
drogová situace - možná se promění drogová scéna - nové taneční drogy - dovoz, možná 
budou dominovat na trhu stimulancií (10) 
možná jsou rizika šíření HIV a infekcí - systém ochrany veřejného zdraví se rozpadá - možné 
epidemie (10) 
politici, decisionmakeři - šance na spolupráci postupovat rozumněji, šance na zlepšení (10) 
obecná populace - žádné změny nebudou ani v přístupech k užívání drog, ani v užívání drog 
(10) 
doufám, že dojde k rozšíření právě rozmanitosti služeb a zařízení pro drogové závislé, např. že 
dojde ke znovu nainstalování výdejních automatů na sterilní zdravotnický materiál, dále že se 
např. podaří zprovoznit aplikační místnosti (11) 
doufám ve veřejnost, že se nebude obracet k problematice drog zády, ale že lepší 
informovanost a vzdělání v této oblasti zlepší její postoj k této problematice (11) 
doufám v donátory, kteří drží tuto oblast nad vodou, že vydrží a nepodlehnout a že přibudou 
další, kteří budou podporovat péči o lidi, kteří propadnou drogám (ll) 
5.4.3. Analýza a interpretace získaných dat 
U každé otázky jsem na základě sebraných odpovědí určila společné téma a k němu přiřadila u 
každé otázky tematicky se opakujících odpovědi. Stranou jsem prozatím ponechala odpovědi, které se 
nevztahují k společenským přístupům k užívání drog, a odpovědi, které se neopakují. 
Otázka č. Co se podle vás změnilo v přístupech české společnosti k drogám po 
roce 1989 nejvíce? Přinesla následující společná témata: 
Společné téma 1/1: téma bylo odtabuizováno, stalo se problémem, který lze profesionálně řešit. 
téma drog bylo odtabuizováno (1) 
drogová problematika je vnímána jako problém k řešení (1) 
vnímání závislosti na drogách jako nemoci a legitimity ji léčit (6) 
více lidí také rozumí tomu, že užívání drog není jen slast, ale také způsob jak řešit problémy 
jinak zdánlivě neřešitelné; nepřijde jim tedy tak hloupé lidem ohroženým závislostí, případně 
závislým, pomáhat (9) 
téma drog se otevřelo veřejnosti - odtabuizovalo se (11) 
vznikla řada zařízení pracujících s uživateli, rekrutovala se řada odborníků na drogovou 
problematiku, otevřelo se studium závislostí na lékařské fakultě (ll) 
Společné téma 1/2 - společnost registruje, že jde o celospolečenský problém, a je více informována 
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změnil se přístup společnosti ve vztahu k drogové problematice především ve větší 
informovanosti týkající se jak druhů omamných a psychotropních látek a jejich účinků, tak 
především v jejich rozšíření mezi vysoké procento obyvatel (8) 
společnost je podstatně informovanější o drogové problematice, přestává vnímat užívání drog 
jako problém několika izolovaných jedinců, ale jako celospolečenský problém (5) 
problematika drog se stala veřejným celospolečenským tématem (5) 
začalo se o drogách více mluvit a psát, staly se jednou ze součástí života společnosti, 
problémově je užívá omezená část společnosti (9) 
lidé si zvykli, vědí, že problém je (zpočátku byli překvapeni, pak si zvykli) (10) 
Společné téma 1/3 - společnost je k užívání částečně benevolentnější 
značná benevolentnost k užívání drog a částečně i získávání nejen pro osobní potřebu (8) 
lidé drogy více poznali, více lidí je ochutnalo, více lidí zná někoho, kdo je užívá, pravidelně či 
nepravidelně (9) 
Společné téma 1/4 - roste tolerance ke konopným drogám 
je patrná vyšší společenská tolerance k uživatelům konopí a tanečních drog (1) 
společnost se stala poměrně tolerantní vůči uživatelům měkkých drog (3) 
vnímání marihuany a její konzumace - nyní je vnímána jako droga s nízkou mírou rizika a její 
konzumenti nejsou považováni za osoby na okraji společnosti (6) 
Společné téma 1/5 negativní mínění o uživatelích "tvrdých" drog 
uživatelé tvrdých drog se dostávají rychle do sociální izolace (3) 
uživatelé drog nejsou skupina lidí, ke kterým má česká společnost pozitivní vztah - ukazují to 
i výzkumy mínění (10) 
Otázka 2.: Co z tohoto vývoje v přístupech vnímáte spíše jako negativní či nedostatečné? Přinesla tato 
společná témata: 
Společné téma 2/1 pokles zájmu o problematiku alkoholu 
poklesl zájem o problematiku závislosti na alkoholu, nedostatečně je řešena i závislost na 
tabáku (3) 
pro alkoholiky se nedělá tolik jako pro péči o problémové uživatele nealkoholových drog, 
společnost problémy s alkoholem podceňuje, nepřipouští si je (9) 
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Společné téma 2/2 drogová politika není pouze věcí odbornou, ale i politické téma 
drogová problematika nezůstala ryze odborným problémem, ale do jisté míry součástí 
politického diskursu (5) 
drogová problematika se občas dostává do politiky, což většinou oboru adiktologie škodí (9) 
věci se dělají na základě politických rozhodnutí, ne na základě průkazných faktů (10) 
Společné téma 2/3 nedostatečně zajištěný systém financování drogových služeb 
nedostatečné je určitě financování, chybí systém, který by zaručil, že efektivní služby jsou 
průběžně hrazeny z veřejných zdrojů, dotace jsou nestabilní a není na ně právní nárok (9) 
není to tu až tak zlé, jiné země jsou na to m hůře, ale nepodařilo se systém drogových služeb 
zajistit finančně, stále je riziko zániku, v jiných sektorech tolik není, je to otázka posledních 
tří, čtyř let (10) 
omezené prostředky by se měly soustřeďovat na postupy, o jejichž efektivitě existují doklady 
(2) 
Otázka 3.: Jaké změny ve vývoji naopak hodnotíte pozitivně? Přinesla tato společná témata: 
Společné téma 3/1 dobrý základ protidrogové politiky 
podařilo se založit oficiální protidrogovou politiku na vědeckých poznatcích a odbornosti 
(umožňuje eliminovat snahy o politizaci či ideologizaci problému) (5) 
dobrý základ protidrogové politiky, vyváženost (10) 
Společné téma 3/2 vznik kvalitního systému služeb 
došlo k vytvoření kvalitní sítě služeb (od prvního kontaktu po následnou péči, asistenci a 
reintegraci klienta) (3) 
došlo k zavádění efektivnějších modelů primární prevence (3) 
velké pokrytí populace problémových uživatelů drog výměnnými programy (6) 
podařilo se vybudovat jasný systém péče, podle nejefektivnějších parametrů (7) 
podařilo se zavést systém certifikací služeb, osvědčující jejich kvalitu podle odborných 
standardů (7) 
dařilo se i vytváření specifických služeb pro specifické skupiny uživatelů drog (7) 
propojenost služeb zabezpečuje rychlá řešení aktuálních případů např. epidemie VHA mezi 
uživateli drog v roce 2008 (7) 
Společné téma 3/3 vznik odborné drogové obce a oboru adiktologie 
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byl zaveden studijní obor adiktologie jako vysokoškolské studium (3) 
podařilo se vytvořit a udržovat solidní základnu odborníků věnujících se dané problematice a 
to ve všech oblastech (prevence, léčba, represe, snižování rizik) (5) 
vývoj v oblasti vzdělávání (v souvislosti s oborem adiktologie) (6) 
vyprofilovalo se mnoho skutečných odborníků na problematiku závislostí, podařilo se otevřít 
specializační studium adiktologie na 1. LF UK (7) 
systém drogových koordinátorů v krajích a obcích, kteří jsou odbornými garanty proti drogové 
politiky v regionech, často jsou také prvními kontaktními pracovníky při řešení individuálních 
problémů (7) 
Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky zabezpečuje nad regionální hledisko na 
problematiku (7) 
vytvořila se odborná drogová obec, se zástupci z různých sektorů - výzkum, služby - chytří 
vzdělaní lidé, co přemýšlí (10) 
Společné téma 3/4 snížení výskytu HIV 
došlo k udržení relativně příznivých počtů HIV pozitivních i. v. uživatelů drog (3) 
díky rozšířeným službám harm reduction je v ČR poměrně velmi nízký výskyt HIV mezi 
uživateli drog (7) 
Otázka 4.: Kam se podle Vás bude ubírat další vývoj přístupů české společnosti k drogám v 
nejbližších deseti letech? Přinesla následující společná témata: 
Společné téma 4/1 větší tolerance konopných drog 
částečná dekriminalizace konopných produktů (1) 
směrem k větší toleranci k užívání drog, zvláště marihuany (9) 
Společné téma 4/2 zlepšení společenského přístupu 
uživatelé drog způsobují svému okolí značné problémy, protože není "kouzlo", které by vše 
vyřešilo, musí se i běžní občané naučit žít ve společnosti, která je tvořena skupinami osob 
s rizikovým chováním (7) 
doufám ve veřejnost, že se nebude obracet k problematice drog zády, ale že lepší 
informovanost a vzdělání v této oblasti zlepší její postoj k této problematice (ll) 
Společné téma 4/3 veřejné zdraví 
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pokud nebudou politici a další orgány akcentovat smysl ochrany veřejného zdraví, může dojít 
k vyhranění postojů občanů a lokálních politiků, roli zde může hrát policie, zda bude plnit 
zakázky politiků, nebo uzná, že represe vše neřeší a bude hledat systémová řešení (6) 
proti drogová politika je věcí veřejného zdraví a to musí mít celospolečenskou prioritu (7) 
Společné téma 4/4 výraznějších změn se nedočkáme 
není předpoklad výraznějších změn v celospolečenských postojích k drogové problematice (5) 
pokud se udrží současný trend proti drogové politiky, nemělo by dojít k výraznějšímu zhoršení 
situace prevalence či incidence užívání, rozšíření infekčních chorob či úmrtí v souvislosti 
s užíváním drog (5) 
v základních přístupech se nic moc nezmění, politika bude držet kurz vyváženosti a racionality 
(10) 
obecná populace - žádné změny nebudou ani v přístupech k užívání drog, ani v užívání drog 
(10) 
V dalším kroku, jsem srovnala protichůdné odpovědi (např. kdy v rámci jedné otázky odpověděli 
někteří odborníci vzájemně opačně) a prošla jsem skupinu neopakujících se odpovědí II každé otázky a 
popsala některé individuální názory, které se v odpovědích neopakovaly. Protichůdné odpovědi 
jednotlivých odborníků se objevovaly zejména v oblasti predikce vývoje v nejbližších deseti letech 
(otázka č. 4). Zde se setkáváme s odpovědí, že k výraznějším změnám nedojde, s odpovědí, že se 
společenský přístup zlepší (veřejnost se nebude obracet zády, zlepší se její informovanost, občané se 
budou muset naučit žít i s uživateli drog), tak i s odpovědí, že se prognóza zhorší (upřednostní se 
přístup represivní namísto léčebného, vyhranění postojů politiků a občanů, zvýšení výskytu infekčních 
onemocnění a HN, apod.). Zajímavou a konkrétní odpovědí byla predikce proměny drogového trhu 
s novými syntetickými drogami ze zahraničí na trhu stimulancií. Jiný přístup vidíme u respondenta, 
který říká, že přístup společnosti k užívání drog bude oscilovat mezi preventivním a represivním 
přístupem. U otázky, co se v přístupech změnilo (otázka č. 1), můžeme v odpovědích najít relativně 
ucelený přehled všech zmíněných témat. Protichůdné názory zde odborníci vyjadřují zejména v oblasti 
zvýšení tolerance společnosti k užívání drog (otevření scény, rozvinutí problému a otevření problému 
k řešení), na druhé straně se objevují také názory, že stále dochází k určité marginalizaci a sociální 
izolaci uživatelů tzv. "tvrdých" drog. Objevuje se i téma ztráty zájmu samotných lékařů o 
problematiku drog. Jeden respondent spatřuje jisté podobnosti v konzumaci legálních a nelegálních 
drog. Zajímavý je také názor, že více lidí rozumí tomu, že užívání drog není pouze slastí, ale také 
způsobem zdánlivého řešení problémů a na základě tohoto pochopení rozumějí lépe tendenci 
drogových služeb uživatelům drog pomáhat, léčit, spíše než zavírat a trestat. U otázky zjišťující 
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nedostatky ve vývoji přístupů společnosti k užívání drog (otázka č. 2) se objevují rozpory spíše 
v odpovědích, které se neopakovaly, a sice v oblasti kriminalizace uživatelů drog. Jako zajímavý 
shledávám pohled respondenta s č. 6, který vyjádřil názor, že společnost nahlíží na uživatele drog jako 
na pachatele trestné činnosti, které je třeba trestat a zavřít do vězení, zatímco respondent s Č. 8 jako 
negativní spatřuje snižování trestních sazeb, zvyšování hodnot množství držené látky určující trestnost 
atd. Opakovaně zaznívá názor upozorňující na snižující se zájem o problematiku alkoholu. 
Individuální je také názor, který shledává nedostatky v systému služeb. V otázce zaměřené naopak na 
přednosti přístupů k užívání drog (otázka Č. 3) můžeme spatřovat rozpory spíše vzhledem 
k odpovědím na předchozí otázky. Objevuje se zde názor, že se opět odborná společnost vrací svým 
zájmem k problematice legálních drog, zejména pak k alkoholu. Jako pozitivní je také nahlížena nižší 
míra trestání uživatelů drog, vstřícnost soudů k uživatelům, kteří se chtějí léčit či např. větší užívání 
alternativních sankcí. Jen pouze ojedinělé názory ocenily zapojení a nasazení odborníků v dané 
prob lematice. 
Na základě témat, kterým je věnována pozornost v teoretické části, jsem vybrala několik 
klíčových pojmů a ty jsem porovnala s klíčovými slovy v odpovědích respondentů (respektive jsem se 
zaměřila na výskyt těchto klíčových pojmů v odpovědích respondentů). Cílem bylo zjistit, jak velká 
pozornost byla respondenty věnována jednotlivým oblastem (pojmům), které byly zmiňovány např. 
nejčastěji a které spíše okrajově. Dále bylo cílem zjistit, jak se k daným oblastem (pojmům) odborníci 
staví a případně jak se v jejich pojetí odlišují. Klíčové pojmy byly následující: 
• zákon/represe, 
• proti drogová politika, 
• systém služeb, 
• prevence, 
• léčba, 
• harm reduction. 
Jejich výskyt v odpovědích byl tento: 
• zákon/represe - toto téma bylo v odpovědích zmiňováno úplně nejčastěji (13x zaznělo v různé 
podobě), tomuto tématu byla v odpovědích věnována největší pozornost, a to v odpovědích u 
každé otázky. 
• proti drogová politika - téma bylo zmíněno průběžně v odpovědích u každé otázky, výrazněji 
bylo zmiňováno v otázce na prognózu dalšího vývoje. 
• systém služeb - toto téma bylo také zmíněno průběžně v odpovědích u každé otázky, 
výrazněji bylo zmiňováno u otázky týkající se pozitiv či předností vývoje. 
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• prevence - téma prevence (primární) bylo ve všech odpovědích zmíněno pouze lx, a to v 
otázce týkající se pozitiv či předností vývoje. Zdá se, že tomuto tématu není v rozsahu 
odpovědí věnována dostatečná pozornost, můžeme uvažovat o podobnosti s obecným trendem 
podceňování primární prevence, snižováním financí pro oblast primární prevence apod. 
• léčba - toto téma zaznělo zejména v odpovědích na otázku zaměřenou na popis vývoje a u 
otázky zaměřující se na nedostatky ve vývoji. 
• harm reduction - tato oblast byla podobně jako předchozí zmiňována u otázky zaměřené na 
popis vývoje, naopak bylo také zmiňováno v oblasti pozitiv či předností vývoje. 
Z odpovědí jednotlivých odborníků je patrné, že dotazy směřované na odborníky z oblasti právní a 
represivní jsou zodpovídány pouze z úhlu pohledu této oblasti, zatímco odborníci praktikující v oblasti 
služeb odpovídají více komplexně z více úhlů pohledu, nikoliv jen úhlu pohledu své instituce, ačkoliv 
jisté zaměření svým směrem jistě sledovat můžeme. Dalším zajímavým zjištěním plynoucím z analýzy 
klíčových pojmů bylo časté zmiňování politiky (obecně) na drogovou oblast i vývoj přístupů 
společnosti k ní. Jako velmi pozoruhodné shledávám téměř úplné opomenutí oblasti primární 
prevence. Vysvětlením může být neposkytnutí odpovědí ze strany zástupců služeb primární prevence a 
tedy jejich absence ve finálním výčtu odpovědí. 
S.S.Závěr a diskuse 
5.5.1. výstupy šetření 
V otázce zjišťující názor dotázaných odborníků na vývoj přístupů české společnosti k užívání drog 
se ukazuje jako hlavní nosné společné téma v řadě odpovědí, že společnost registruje užívání drog 
jako celospolečenský problém, je o něm více informována. Téma drog bylo odtabuizováno, otevřelo 
se, více se o něm ví, mluví, řeší se, více lidí s ním má více různých zkušeností, stalo se "tématem". 
Téma drog se ukazuje jako společenské téma, které je možno a hodno řešit. Dalším nosným tématem 
odpovědí na tuto otázku byl popis základní "trendů v užívání" a přístupů společnosti k nim. Někteří 
respondenti se shodují, že roste tolerance v české společnosti zejména ke konopným drogám, 
společnost je (obecně) částečně tolerantnější k užívání drog, spíše negativně společnost stále nahlíží na 
uživatele zejména tzv. "tvrdých" drog. 
V otázce zjišťující názor dotázaných odborníků na to, co ve vývoji vnímají jak negativní či 
nedostačující se jak o nosná témata ukazují oblast politiky a systému financování drogových služeb. 
Jako problematické je z řad odborníků spatřováno zasahování politických názorů (namísto odborných, 
výzkumem podložených) do oblasti koncepce drogové politiky a do oblasti rozhodování o této 
problematice obecně. Obecně se dá vyvodit názor, že problematika drog by měla být situována do 
68 
rukou odborně vzdělaných expertům nikoliv nedostatečně edukovaných politiků. Druhou 
problematickou oblast spatřují dotázaní experti v oblasti financování drogových služeb. Dotace jsou 
nejisté, není na ně právní nárok, služby a zařízení pro uživatele drog žijí v neustálé nejistotě, zda 
finance dostanou anebo zaniknou, řada kvalitních služeb je zánikem trvale ohrožena. Objevuje se také 
téma nedostatečné pozornosti věnované legálním drogám, zejména alkoholu. Zanikla řada A T ordinací 
specializovaných na ambulantní léčbu alkoholových i jiných drogových závislostí, zájem se snižuje i 
z řad expertů, lékařů. 
V otázce zjišťující názor dotázaných odborníků na, co odborníci ve vývoji přístupů k užívání drog 
shledávají naopak pozitivní či přínosné se jako nosná témata ukazují oblast systému služeb, odborné 
společnosti a protidrogové politiky. Oslovení odborníci se částečně shodují, že došlo k rozvoji 
odborné drogové obce a jako pozitivní také shledávají vznik studijního oboru adiktologie, který je 
vyučován při 1. LF UK. Jako přínosné spatřují vznik a rozvoj poměrně kvalitního a komplexního 
systému péče o uživatele drog obecně. Někteří hodnotili pozitivně konkrétně rozvoj služeb a programů 
harm reduction. Někteří respondenti vyjádřili svou spokojenost s poměrně dobrým a vyrovnaným 
základem proti drogové politiky, vyjádřili jako pozitivní vznik RVKPP a dalších složek v systému 
protidrogové politiky. 
Votázce zjišťující názor dotázaných odborníků na, jaký vývoj očekávají voblasti přístupů 
společnosti k užívání drog v nejbližších deseti letech, směřují nosná témata zejména do oblastí 
protidrogové politiky i politiky obecně a do oblasti předpovídání trendů v užívání a přístupech 
sopečnosti. Určitá část respondentů se přikláněla k názoru, že se výraznějších změn v oblasti užívání 
drog, v politických ani společenských postojích a ani ve směřování proti drogové politiky v nejbližších 
letech nedočkáme. Společnost bude stále oscilovat mezi represivními a preventivními snahami, 
protidrogová politika bude i nadále držet svůj racionální trend. Stejná část odborníků vyjádřila názor, 
že v následujícím období bude společenský přístup k užívání drog v duchu větší tolerance zejména pak 
konopných drog. Další a opět stejná část odborníků vyjádřila své očekávání zlepšení přístupu 
společnosti k u žívání drog (obecně). Panoval i ojedinělý názor, který očekával zhoršení (obecně). 
V následujícím odstavci odpovím na výzkumné otázky, které jsem si v počátku praktické části 
stanovila. 
1. Domnívají se odborníci z oblasti drogové problematiky, že se po roce 1989 změnily/vyvinuly 
přístupy společnosti k užívání drog? 
Žádný z respondentů ve své odpovědi neuvedl, že by se domníval, že k žádnému vývoji nedošlo. 
Mohu tedy předpokládat a odpovědět, že se odborníci z oblasti drogové problematiky opravdu 
domnívají, že k určitému vývoji došlo. 
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2. Jak tento vývoj charakterizují odborníci zjednotlivých složek systému péče o uživatele drog? 
Vývoj spatřují zejména v oblasti otevření tématu drog, zvýšení informovanosti v obecné populaci. 
Společnost více vnímá to, že se problém ve společnosti vyskytuje aje třeba k němu nějak přistupovat a 
řešit ho. Zvyšuje se obecné povědomí o této problematice, téma již není tabu. Společnost je částečně 
benevolentnější k užívání drog, roste také tolerance společnosti ke konopným drogám. 
3. Charakterizují tento vývoj většinou spíše negativně nebo spíše pozitivně? 
Na tuto otázku nelze z odpovědí odborníků jednoznačně odpovědět. 
4. Jak vidí další vývoj přístupů k užívání drog v nejbližších deseti letech? 
Respondenti se rozdělili do několika (4) stejně četných skupin. První skupina zastává názor, že se 
výraznějších změn v následujících deseti letech nedočkáme. Druhá skupina vyjádřila spíše své přání, 
než názor, aby se další vývoj v této oblasti zaměřil směrem veřejného zdraví a jeho ochrany. Třetí 
skupina vyjádřila názor, že trend přístupů společnosti k užívání drog v příštích deseti letech bude 
směřovat k větší toleranci zejména konopných drog. Poslední skupina odpověděla obecně, že očekává 
zlepšení přístupu. Z odpovědí respondentů se bez přihlédnutí k výstupům v teoretické části nedá 
vyvodit konkrétní závěr. 
5. Spatřují spíše progresivní vývoj do budoucna anebo spíše návrat k původním přístupům (tabu, 
represe, ignorování drogového problému)? 
Mezi odpověďmi odborníků se objevují názory neutrální, např. že společnost bude stále oscilovat mezi 
represivními a preventivními přístupy. Jiné názory poukazují na to, že vývoje bude pokračovat 
v duchu racionální, vyvážené protidrogové politiky. Další názor předpokládá převážení represivního 
přístupu k užívání drog. Jsou zde i názory, které předvídají a doufají v lepší vývoj, se zaměřením na 
ochranu veřejného zdraví a větší toleranci ke konopným drogám. Z různorodosti názorů je patrné, že 
shoda v tomto směru příliš nepanuje, je tedy nemožné vyvodit nějaký jednoznačný závěr. 
5.5.2. Kritické zhodnocení a diskuse 
Expertní šetření je metoda, jejímž prostřednictvím získáváme názor expertů z praxe na danou 
problematiku (drogová problematika). Jistou podmínkou kontaktování odborníka je učinit tak až po 
základním seznámení s danou problematikou, což bylo při postupu této práce dodrženo. Jistý limit 
tohoto šetření spočívá v metodě výběru výzkumného vzorku. Jako jednu z metod jsem použila metodu 
sněhové koule (snowball), jejímž úskalím je nereprezentativnost výběrového vzorku. Limitující může 
být i rozsah výzkumného vzorku, který byl II respondentů, ačkoliv literatura (Háva, 2003) tento počet 
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uznává za přiměřený. Výběr odborníků mohl být také limitující s ohledem na způsobilost odborníka. 
Tu lze hodnotit objektivně (např. na základě citovanosti v literatuře domácí i zahraniční, na základě 
míry uznání odbornou veřejností v dané oblasti apod.) nebo subjektivně (expert se ohodnotí sám, 
nakolik je kompetentní odpovídat dané otázky). V této práci jsem zvolila formu objektivního 
hodnocení, na základě citovanosti v literatuře a doporučení dalšími odborriíky z dané oblasti. Složení 
výzkumného vzorku mohlo být limitující ze dvou důvodů. Jednak bylo ve složení minimum žen 
(pouze 2 ženy z ll) a jednak na dotazník neodpověděli vůbec odborníci z oblasti služeb primární 
prevence a substituční léčby, v čemž spatřuji omezení v informacích, se kterými jsem při 
vyhodnocování a závěrech operovala. Jako formu oslovení jsem zvolila dotazník, jehož hlavní limity 
spatřuji v neosobním kontaktu a větším riziku odmítnutí a získáním menší sumy informací, i při 
použití otevřených otázek s možností libovolné, volné odpovědi. Výhodou je jeho menší časová i 
technická náročnost (např. proti rozhovoru). Použití otevřených otázek pro získání individuálního 
názoru, bez dalšího omezování a poskytnutí dostatečného prostoru dotazovanému pro odpovědi 
upřednostňuji, ačkoliv tuto formu otázek, považuji částečně také za možný limit. Roli hraje šíře 
otázky, může se stát, že je otázka položena příliš mlhavě, široce, nekonkrétně a respondent neví, jak 
případně na co odpovědět. Záleží také na formulaci otázky. Limitem může být také fakt, že se mi 
nepodařilo dodržet jednotný postup při sbírání dat. V jednom případě, jsem uskutečnila osobní setkání 
s respondentem, který tím podmínil svou účast na šetření. Strukturovaný rozhovor jsem nicméně 
držela v mezích položených otázek, bez další diskuse či upřesňování významu otázek apod. Snažila 
jsem se zachovat neutrální pozici a nijak respondenta nezvýhodnit oproti ostatním. Problematická 
oblast spočívá také v relevantnosti odpovědí odborníků, jedná se pouze o jejich názor, jejich odbornost 
nemusí nutně zakládat jejich správnost. V neposlední řadě může být limitem tohoto šetření fakt, že 
ačkoliv jsem odpovědi, které se neopakovali, neopomněla úplně a pracovala s nimi individuálně, 
zůstala řada z nich z hodnocení diskvalifikována. To může být rizikové zejména vzhledem k nízkému 
počtu respondentů. 
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6. Závěr 
Svou diplomovou práce jsem rozdělila na část teoretickou a část praktickou. V teoretické části 
jsem popsala vývoj přístupů trestně právních k problematice drog, tak jak se vyvíjel po roce 1989. 
Nastínila jsem základní legislativu vztahující se k problematice drog, včetně nového aktuálně platného 
trestního zákoníku a mezinárodních úmluv, od kterých se české právo v této oblasti odvíjí. Déle jsem 
popsala přístup medicínský ve své komplexnější podobě bio-psycho-sociálního modelu. Popsala jsem 
systém služeb pro uživatele drog od služeb prvního kontaktu (terénní programy a nízkoprahová centra 
pro uživatele drog), ambulantních služeb (AT, ordinace, substituční programy, apod.), přes 
psychiatrickou ústavní léčbu (psychiatrické léčebny, specializovaná oddělení pro léčbu závislostí), 
terapeutické komunity, až po následnou péči (doléčovací programy) a prevenci. Také jsem popsala 
vývoj protidrogové politiky po roce 1989, vývoj jejích orgánů, priorit a cílů i konkrétních plánů kjejí 
realizaci a uplatňování v praxi. Popsala jsem jednotlivé strategie tvořené na určitá období včetně 
aktuálně platné Národní strategie proti drogové politiky pro období 2010 - 2018. 
V praktické jsem pak realizovala tzv. expertní šetření, jehož prostřednictvím jsem zjišťovala 
názory expertů praktikujících v oblasti drogové problematiky na různých úrovních (prevence, léčba, 
proti drogová politika, trestně právní oblast atd.) na otázky týkající se vývoje přístupů české 
společností k užívání drog po roce 1989, jeho nedostatky a pozitiva včetně předpokládaného vývoje 
v nejbližším desetiletí. 
Osloveni byli experti z různých oblastí služeb pro uživatele drog, s dotazníkem obsahujícím 4 
otázky zaměřené na charakteristiku vývoje přístupů české společnosti k užívání drog po roce 1989, 
charakteristiku nedostatků či úskalí tohoto vývoje a naopak na charakteristiku pozitiv či přínosů 
vývoje a na prognózu směřování vývoje přístupů české společnosti k užívání drog v nejbližších deseti 
letech. Dotazník jsem respondentům z řad odborníků zaslala elektronickou fonnou, odpověď jsem 
obdržela od jedenácti z nich z 9 různých typů služeb. Na základě analýzy odpovědí jsem dospěla 
k následujícím závěrům. 
Odborníci spatřují vývoj zejména v oblasti otevření tématu drog ve společnosti a ve zvýšení 
infonnovanosti v obecné populaci. Společnost více vnímá fakt, že se problém ve společnosti vyskytuje 
a je třeba k němu adekvátně přistupovat a řešit ho. Experti se dále shodují, že se zvyšuje obecné 
povědomí o této problematice a téma drog a jejich užívání již není tabuizováno. Společnost je podle 
názoru některých odborníků částečně benevolentnější k užívání drog a roste také tolerance společnosti 
ke konopným drogám. U otázky směřující k prognóze dalšího vývoje v přístupech společnosti 
k užívání drog se respondenti se rozdělili do 4 stejně četných, názorových skupin. První skupina 
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zastávala názor, že se výraznějších změn v oblasti přístupů k užívání drog v následujících deseti letech 
nedočkáme. Druhá skupina vyjádřila své přání, spíše než názor, aby se další vývoj přístupů k drogové 
problematice zaměřil směrem veřejného zdraví ajeho ochrany. Třetí skupina zastávala názor, že trend 
přístupů společnosti k užívání drog v příštích deseti letech bude směřovat k větší toleranci zejména 
konopných drog. Poslední skupina odpověděla obecně, že očekává zlepšení přístupu k této 
problematice. 
Z výsledků šetření rovněž vyplývá, že je ve společnosti (i odborné) věnována poměrně malá 
pozornost oblasti legálních drog, zejména pak alkoholu a problematice hazardní hry (oblasti 
tabákových výrobků je věnována o něco větší pozornost, např. zákon pamatuje na zákaz veřejných 
reklam na tabákové výrobky, v diskusi je zákaz kouření na veřejných místech a v restauracích aj.). 
Této oblasti, je dle mého názoru potřeba věnovat větší pozornost a to vzhledem k důsledkům 
plynoucím z užívání alkoholu či hazardní hry (zdravotní, sociální, psychické), tak i vzhledem 
k rozšířenosti těchto jevů v české společnosti (týká se zejména alkoholu). Pro oblast legálních 
návykových látek shledávám jako velmi užitečné se tímto tématem do budoucna více zabývat, 
zejména na odborné úrovni. Z výsledků šetření a srovnání s literaturou dále vyplývá, že 
nejvýznamnější část porevolučního vývoje probíhala patrně zejména v předchozích letech a do 
budoucna můžeme očekávat spíše udržování současného trendu, který spočívá zejména ve vyvážené 
aplikaci přístupů na straně snižování nabídky (odhalování a řešení trestné činnosti spojené s drogami 
aj.) i na straně poptávky (primární prevence a léčba uživatelů drog aj.). Česká společnost zřejmě 
postupně přijala problém drog jako existující společenský jev, který je třeba řešit, a to na půdě 
odborných institucí a až na ojedinělé názorové ohlasy a ojedinělé aktivity zůstává většinou při tomto 
racionálním pojetí. 
Práce tedy ve své teoretické části předkládá přehled přístupů české společnosti k užívání drog 
v podobě základních informací z oblasti trestně-právního přístupu, z oblasti systému služeb a bio-
psycho-sociálního přístupu a z oblasti koordinace protidrogové politiky. V praktické části pak, na 
základě tzv. expertního šetření mezi odborníky praktikujícími v rámci systému služeb pro uživatele 
drog, srovnává teorii zachycenou v literatuře a praktický pohled odborníků z různých oblastí služeb 
pro uživatele drog. Práce popisuje stav a vývoj po roce 1989 v přístupech české společnosti k užívání 
drog. Základním limitem práce může být menší výběrový vzorek a fakt, že nepostihl celé spektrum 
služeb (chybělo vyjádření odborníků z oblasti primární prevence a substituční léčby), metoda výběru 
výzkumného vzorku, případně volba výzkumné metody. Předností může být naopak fakt, že se 
podařilo kontaktovat především odborníky z praxe, z jejichž názorů nebylo čerpáno v teoretické části a 
fakta z literatury a názory odborníků jsou i tak srovnatelné. 
73 
V teoretické části popisuji situaci po roce 1989, jako situaci, kdy se otevřely hranice, společnost i 
trh, dochází k otevření i drogové scény, přílivu nových drog, téma se dostává na světlo (v minulém 
režimu bylo spíš popíráno a ignorováno). Společnost se o něm více dozvídá, drogy jsou lépe dostupné, 
vytváří se systém odborné péče zejména o uživatele nelegálních drog. Dosavadní systém péče se 
zabýval především problematikou alkoholu. Literatura popisuje poměrně hojnou, stabilní a propojenou 
síť služeb pro problematiku alkoholu, která byla v popředí zájmu oproti nealkoholovým drogám. Před 
rokem 1989 existovala celorepubliková síť AT ordinací, která se po revoluci začala rozpadat a zůstala 
jich jen malá část. Začala vznikat řada služeb pro uživatele nealkoholových drog a to zejména 
v podobě nestátních organizací. Problematika alkoholu se tak dostala do pozadí a stala se součástí 
zejména ústavní odborné psychiatrické léčby. Většina nově vzniklých služeb se zaměřuje na práci 
s uživateli nelegální a nealkoholových drog. V teoretické části popisuji také rozvoj celého systému 
služeb od služeb primární prevence, přes služby prvního kontaktu (terénní programy stojící na 
principu harm reduction a nízkoprahová kontaktní centra pro uživatele drog), přes psychiatrickou 
léčbu ambulantní, ústavní, přes terapeutické komunity, doléčovací programy, programy substituční, až 
po záchytné stanice a represivně zaměřené aktivity (vycházející zejména z trestního zákoníku proti 
pachatelům trestné činnosti páchané v souvislosti s drogami). Po roce 1989 vzniká RVKPP a rozvíjí se 
koncepce drogové politiky, stanovují se národní strategie boje proti drogám a akční plány realizací 
těchto strategií. RVKPP je složená z odborníků, kteří mohou předkládat odborné podklady pro 
politická rozhodování. V roce 2005 byla zahájena výuka bakalářského studia oboru adiktologie na 1. 
Lékařské fakultě univerzity Karlovy v Praze. Ze současné literatury (pro srovnání s názory odborníků 
na prognózu dalšího vývoje přístupů k užívání drog) se mi jeví jako nejaktuálnější Národní strategie 
proti drogové politiky na období 2010 - 2018, tato strategie navazuje na strategii předcházející a byla 
vytvořena na podkladě analyzy úspěšnosti strategie předchozí, odráží zkušenosti a současné vědecké 
poznatky z oblasti drog, a je do určité míry aktualizací strategie předchozí. Neobsahuje tedy výrazné 
změny v přístupech, v systému péče apod. Názor odborníků, kteří se přiklánějí k tvrzení, že se 
významnějších změn v přístupech společnosti k užívání drog v nejbližších letech nedočkáme, se zdá 
přiměřený trendům popsaným v literatuře (Národní strategii protidrogové politiky). Zdá se, že situace 
na drogové scéně se v posledních letech více méně stabilizuje. Vývoj popsaný v teoretické části a 
vývoj popsaný na základě odpovědí respondentů z řad odborníků spolu do značné míry koresponduje. 
Z úst odborníků ale také zaznívá, že téma drog se politicky využívá např. v předvolebních 
kampaních a politika tak ve vlnách zasahuje do odborného problému, který má být řešen na odborné, 
nikoliv politické úrovni. Nicméně i tak se jedná patrně pouze o individuální vlny, celkový přístup se 
zdá být průběžně stejný, tedy zatím snad racionální, na léčbu a pomoc zaměřený. 
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8 Přílohy 
8.2. Příloha č. 1 Seznam OPL 
Příloha 1. OMAMNÉ LÁTKY ZAŘAZENÉ DO SEZNAMU I 
podle Jednotné Úmluvy o omamných látkách (vyhláška č. 47/1965 Sb. ve znění sdělení č. 458/1991 
Sb.) 
Mezinárodní nechráněný Poznámka 
název Chemický název 
(lNN) 
v českém jazyce 
Acetorfin 3-0-acetyl-7 alfa-[2(R)-hydroxy-2-pentyl]-6, 14-endo-
-ethenotetrahydrooripavin 
Acetyl-alfa-methyl N-[1-( alfa-methylfenethyl )-4-piperidyl]acetanilid 
fentanyl 
Acetylmethadol 3-acetoxy-4,4-difenyl-6-dimethylaminoheptan 
Alfacetylmethadol alfa-3-acetoxy-4,4-difenyl-6-dimethylaminoheptan 
Alfameprodin alfa-3-ethyl-4-fenyl-l-methyl-4-propionyloxypiperidin 
Alfamethadol alfa-4,4-difenyl-6-dimethylamino-3-heptanol 
Alfa-methylfentanyl N-[ 1-( alfa-methylfenethyl)-4-piperidyl]propionanilid 
Alfa-methylthiofentanyl N-[ 1-]1-methyl-2(2-thienyl)ethyl-
Alfaprodin 
Alfentanil 
Allylprodin 
Anileridin 
Benzethidin 
-[ 4-piperidyl]propionanilid 
alfa-l,3 -dimethyl-4-fenyl-4-propionyloxypiperidin 
N-l-[2-( 4-ethyl-4,5-dihydro-5-oxo-1H-tetrazo 1-1-
-yl)-ethyl]-4-methoxymethyl-4-piperidinyl-N-
-fenylpropionamid monohydrochlorid 
3-allyl-4-fenyl-l-methyl-4-propionyloxypiperidin 
ethylester kyseliny 1-( 4-aminofenethyl)-4 fenyl-4-
-piperidinkarboxylové 
ethylester kyseliny 1-(2-benzyloxyethyl)-4-fenyl-4-
-piperidinkarboxylové 
Benzylmorfin 
Betacetylmethado I 
Beta-hydroxyfentanyl 
Beta-hydroxy-3-
methylfentanyl 
Betameprodin 
Betamethadol 
3-benzylmorfin 
beta-3-acetoxy-4,4-difenyl-6-dimethylaminoheptan 
N-[ 1-(beta-hydroxyfenethyl)-4-piperidyl ]propionanilid 
N-[ 1-(beta-hydroxyfenethyl)-
-3-methyl-4-piperidyl]propinanilid 
beta-3-ethyl-4-fenyl-l-methyl-4-propionyloxypiperidin 
beta-4,4-difenyl-6-dimethylamino-3-heptanol 
Betaprodin 
Bezitramid 
Dextromoramid 
beta-l ,3-dimethyl-4-fenyl-4-propionyloxypiperidin 
1-(3,3 -difenyl-3 -kyanpropyl)-4-(2-oxo-3 propionyl-
-1-benzimidazolinyl)piperidin 
( + )-I-(2,2-difenyl-3-methyl-4-morfolinobutyryl)-
pyrrolidin 
Diampromid 
Diethylthiambuten 
Difenoxin 
N -[2-( methylfenethylamino )propyl]propionanilid 
3-diethylamino-l,l-di(2'thienyl)-I-buten 
1-(3,3 difenyl-3-kyanpropyl)-4-fenyl-4-piperidin-
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karboxylová kyselina 
Difenoxylát ethylester kyseliny 1-(3,3 difenyl-3-kyanpropyl)-4-
-fenyl-4-piperidinkarboxylové 
Dihydroetorfin 7 ,8-dihydro-7 -alfa-[ 1-(R)-hydroxy-l-methyl-butyl]-
-6, 14-endo-ethantetrahydrooripavin 
Dihydromorfin 4,5-epoxy-17-methylmorfinan-3,6 diol 
Dimenoxadol 2-dimethylaminoethylester kyseliny ethoxydifenyl-
octové 
Dimefeptanol 4,4-difenyl-6-dimethylamino-3 -heptanol 
Dimethylthiambuten 3-dimethylamino-l, l-di(2'-thienyl)-1-buten 
Dioxafetylbutyrát ethylester kyseliny 2,2-difenyl-4-morfolinomáselné 
Dipipanon 4,4-difenyl-6-piperidino-3 -heptanon 
Drotebanol 3,4-dimethoxy-17 -methylmorfinan-6beta, 14-diol 
Ekgonin [IR -( exo,exo )]-3 -hydroxy-8-methyl-8-azabicyclo-
[3.2.1]oktan-2-karboxylová kyselina 
- jeho estery a deriváty, ze kterých je možno 
transformací získat ekgonin a kokain 
Ethylmethylthiambuten· 1, l-di(2'-thienyl)-3-methylethylamino-l-buten 
Etonitazen 1-(2-diethylaminoethyl)-2-( 4-ethoxybenzyl)-
-5-nitrobenzimidazol 
Etoxeridin ethylester kyseliny 4-fenyl-l-[2-(2-hydroxy-
ethoxy)ethyl]-4-piperidinkarboxylové 
Fenadoxon 4,4-difenyl-6-morfolino-3-heptanon 
F enampromid N-( l-methyl-2-piperidinoethyl )propionanilid 
F enazocin 5,9-dimethyl-2-fenethyl-2'-hydroxy-6, 7 -benzomorfan 
F enomorfan N -fenethyl-3 -hydroxymorfinan 
Fenoperidin ethylester kyseliny 4-fenyl-l-(3-fenyl-3-hydroxy-
propyl)-4-piperidinkarboxylové 
F entanyl N-( 1-fenethyl-4-piperidyl)propionanilid 
Furethidin ethylester kyseliny 4-fenyl-l-(2-
tetrahydrofurfuryloxyethyl)-4-piperidinkarboxylové 
Hydrokodon 4,5-epoxy-3-methoxy-17 -methylmorfinan-6-on dihydrokodeinon 
Hydromorfinol 14-hydroxy-7,8-dihydromorfin 
Hydromorfon 4,5-epoxy-3-hydroxy-17-methylmorfinan-6-on dihydromorfinon 
Hydroxypethidin ethylester kyseliny 4-(3-hydroxyfenyl)-I-methyl-
-4-piperidinkarboxylové 
Isomethadon 4,4-difenyl-6-dimethylamino-5-methyl-3-hexanon 
Klonitazen 1-(2-diethylaminoethyl)-2-( 4-chlorbenzyl)-5-
-nitrobenzimidazol 
Kodoxim 6-karboxymethyloxim dihydrokodeinonu 
Koka -list 
Kokain methylester benzoylekgoninu 
Koncentrát z makoviny poloprodukt 
k výrobě alkaloidů 
získaný 
technologickou 
úpravou makoviny 
(-)-N -fenacyl-3 -hydroxymorfinan 
Konopí extrakt a tinktura 
Levofenacylmorfan 
Levomethorfan (-)-3-methoxy-N-methylmorfinan 
dextromethorfan 
Izomer 
[( + )-3-methoxy-N-methylmorfinan] 
je vyňat ze seznamu 
omamných látek 
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Levomoramid 
Levorfanol 
uvedených v této 
příloze 
(-)-I-(2,2-difenyl-3-methyl-4-morfolinobutyryl)-
pyrrolidin 
(-)-3-hydroxy-N-methylmorfinan Izomer 
dextrorfanol 
[(+)-3-hydroxy-N-methylmorfinan] 
je vyňat ze seznamu 
omamných látek 
uvedených v této 
příloze 
Metazocin 2'-hydroxy-2,5,9-trimethyl-6, 7 -benzomorfan 
Methadon 4,4-difenyl-6-dimethylamino-3-heptanon 
Methadon, meziprodukt 2,2-difenyl-4-dimethylaminovaleronitril 
Methyldesorfin 6-methyl-delta-6-desoxymorfin 
Methyldihydromorfin 6-methyl-7,8-dihydromorfin 
Metopon 5-methyl-7,8-dihydromorfin-6-on 
Moramid, meziprodukt kyselina 2,2-difenyl-3-methyl-4-morfolinomáselná 
3-Methylfentanyl cis nebo trans N-(l-fenethyl-3-methyl-4-piperidyl)-
propionanilid 
3-Methylthiofentanyl N-3-methyl-l-[2-(2-thienyl) 
Morferidin 
ethyl]-4-piperidylpropionanilid 
ethylester kyseliny 4-fenyl-l-(2-morfolinoethyl)-4-
-piperidinkarboxylové 
Morfin 7 ,8-didehydro-4,5-epoxy-17 -methylmorfinan-3,6-diol 
Morfin methobromid ajiné deriváty 
Morfin-N-oxid 
MPPP 
Myrofin 
Nikomorfin 
Noracymethadol 
Norlevorfanol 
Normethadon 
Normorfin 
Norpipanon 
Opium 
morfinu se 
čtyřvazným dusíkem 
včetně derivátů 
morfin-N-oxidu (i 
kodein-N-oxidu) 
(5alfa,6alfa)-7 ,8-didehydro-4,5-epoxy-17 -methylmorfi-
nan-3,6-diol-17-oxid 
propylester kyseliny 4-fenyl-l-methyl-4-piperidin-
karboxylové 
6-myristoyl-3-benzylmorfin 
3,6-dinikotinoylmorfin 
alfa-( +/ -)-3 -acetoxy-4,4-difenyl-6-methylaminoheptan 
(-)-3-hydroxymorfinan 
4,4-difenyl-6-dimethylamino-3-hexanon 
demethylmorfin-( 5alfa,6alfa )-7, 8-didehydro-4,5-epoxy-
morfinan-3,6-diol 
4,4-difenyl-6-piperidino-3-hexanon 
kromě homeopaticky 
vyrobených 
přípravků, jejichž 
stupeň ředění je 
vyšší než D4 nebo 
CH2 
Oxykodon 14-hydroxydihydrokodeinon 
Oxymorfon 14-hydroxydihydromorfinon 
Parafluorfentanyl 4'-fluor-N-(l-fenethyl-4-
piperidyl)propionanilid 
PEP AP ethylester kyseliny 1-fenethyl-4-fenyl-4-piperidin-
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karboxylové 
Pethidin ethylester kyseliny 4-fenyl-I-methyl-4-
piperidinkarboxylové 
Pethidin, meziprodukt A 4-fenyl-4-kyan-I-methylpiperidin 
Pethidin, meziprodukt B ethylester kyseliny 4-fenyl-4-piperidinkarboxylové 
Pethidin, meziprodukt C kyselina 4-fenyl-l-methyl-4-piperidinkarboxylová 
Piminodin ethylester kyseliny 4-fenyl-l-(3-fenylaminopropyl)-
Piritramid 
Proheptazin 
Properidin 
-4-piperidinkarboxylové 
1-(3,3-difenyl-3-kyanpropyl)-4-piperidino-4-
-piperidinkarboxamid 
1,3-dimethyl-4-fenyl-4-propionyloxyhexahydro-
-IH-azepin 
isopropylester kyseliny 4-fenyl-l-methyl-4-
-piperidinkarboxylové 
Racemethorfan (+/-)-3-methoxy-N-methylmorfinan 
Racemoramid 
Racemorfan 
Remifentanil 
Sufentanil 
Thebain 
Thebakon 
Thiofentanyl 
Tilidin 
Trimeperidin 
(+/-)-I-(2,2-difenyl-3-methyl-4-morfolinobuty-
ryl)pyrrolidin 
(+/-)-3-hydroxy-N-methylmorfinan 
methylester kyseliny 1-(2-methoxykarbonylethyl)-
-4-(fenylpropionylamino )-piperidin-4-karboxylové 
N-4-methoxymethyl-l-[2-(2-thienyl)ethyl]-
-4-piperidylpropionanilid 
(5alfa)-6, 7,8, 14-tetradehydro-4,5-epoxy-3,6-dimethoxy-
-17-methylmorfinan 
acetyldihydrokodeinon 
N-I-[2-(2-thienyl)ethyl]-4-piperidylpropionanilid 
( +/- )-ethylester trans-2-dimethylamino-l-fenyI-
-3-cyklohexen-l-karboxylové kyseliny 
4-fenyl-4-propionyloxy-l ,2,5-trimethylpiperidin 
Včetně izomerů omamných látek uvedených v tomto seznamu, dále 
estery a étery omamných látek uvedených v tomto seznamu a solí 
omamných látek uvedených v tomto seznamu, včetně solí izomerů, 
esterů a éterů ve všech případech, kdy tyto soli mohou existovat. 
Příloha 2. OMAMNÉ LÁTKY ZAŘAZENÉ DO SEZNAMU II 
podle Jednotné Úmluvy o omamných látkách (vyhláška č. 47/1965 Sb. ve znění sdělení Č. 458/1991 
Sb.) 
Mezinárodní nechráněný 
název 
(INN) 
v českém jazyce 
Chemický název Poznámka 
Acetyldihydrokodein (5alfa,6alfa)-6-acetoxy-4,5-epoxy-3-methoxy-17-
methylmorfinan 
Dextropropoxyfen alfa-( + )-1 ,2-difenyl-4-dimethylamino-3 -methyl-
-2-propionyloxybutan 
Dihydrokodein (5alfa,6alfa)-7 ,8-didehydro-4,5-epoxy-17-
Ethylmorfin 
Folkodin 
methylmorfinan-6-o1 
3-ethylmorfin 
3-(2-morfolinoethyl)morfin 
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Kodein 
Nikodikodin 
Nikokodin 
Norkodein 
Propiram 
3-methylmorfin 
6-nikotinoyl-7,8-dihydrokodein 
6-nikotinoylkodein 
N-demethylkodein 
N-( 1-methyl-2-piperidinoethyl)-N-(2-pyridyl)pro-
pionamid 
Včetně izomerů omamných látek uvedených v tomto seznamu, dále solí 
omamných látek uvedených v tomto seznamu, včetně solí izomerů 
látek uvedených v tomto seznamu ve všech případech, kdy tyto soli 
mohou existovat. 
Příloha 3. OMAMNÉ LÁTKY ZAŘAZENÉ DO SEZNAMU IV 
podle Jednotné Úmluvy o omamných látkách (vyhláška Č. 47/1965 Sb. ve znění sdělení Č. 458/1991 
Sb.) 
Mezinárodní nechráněný 
název 
Chemický název Poznámka 
(!NN) 
v českém jazyce 
Desomorfin 
Etorfin 
Heroin 
Ketobemidon 
Konopí 
6-desoxy-7,8-dihydromorfin 
6,7,8,14-tetrahydro-7alfa-2(R)-hydroxy-2-pentyl-
-6,14-endo-ethenooripavin 
3,6-diacetylmorfin 
4-(3-hydroxyfenyl)-1-methyl-4-propionylpiperidin 
Pryskyřice z konopí 
Včetně solí omamných látek uvedených v této skupině ve všech 
případech, kdy tyto soli mohou existovat. 
Příloha 4. PSYCHOTROPNÍ LÁTKY zařazené do seznamu I 
podle Úmluvy o psychotropních látkách 
nebo podle rozhodnutí orgánů Evropských společenství (vyhláška Č. 62/1989 Sb.) 
Mezinárodní nechráněný Další 
název (INN) mezinárodní 
v českém jazyce nechráněný 
název nebo 
obecný 
název 
Chemický název Poznámka 
Brolamfetamin DOB 2-amino-l-( 4-brom-2,5-dimethoxyfenyl)propan 
2C-I 
2C-T-2 
2C-T-7 
DET 
4-jod-2,5-dimethoxyfenetylamin 
2,5-dimethoxy-4-etylthiofenetylamin 
2,5-dimethoxy-4-(n)-propylthiofenetylamin 
N,N -diethyltryptamin 
Dimethoxyamfetamin DMA dl-2-amino-1-(2,5-dimethoxyfenyl)propan 
DMHP 3-( 1 ,2-dimethylheptyl)-1-hydroxy-7 ,8,9 ,10-tetra-
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DMT 
hydro-6,6,9-trimethyl-6H-dibenzob,dpyran 
N,N-dimethyltryptamin 
2,5-Dimethoxy-
-4-ethylamfetamin 
DOET dl-2-amino-l-(2,5-dimethoxy-4-ethylfenyl)propan 
Eticyklidin PCE N-ethyl-l-fenylcyklohexylamin 
3-(2-aminobutyl)indol 
0-2-aminopropiofenon 
Etryptamin 
Kathinon 
(+)Lysergid LSD, 
LSD-25 
(+)-N,N-diethyllysergamid (diethylamid kyseliny 
d-Iysergové) 
3,4,5-trimethoxyfenethylamin 
2-( methylamino )-1-fenylpropan-l-on 
MMDA 2-amino-l-(5-methoxy-3,4-methylendioxyfenyl)pro-
Meskalin 
Methkathinon 
5-Methoxy-3,4-
-methylendioxy-
amfetamin 
4-Methylaminorex 
3,4-Methylen-dioxy-
methamfetamin 
pan 
(+/-)-cis-2-amino-5-fenyl-4-methyl-2-oxazolin 
MDMA 1-(3,4-methylendioxyfenyl)-2-methylaminopropan 
N-Ethyl MDA (+/-)-N-ethyl-alfa-methyl-3,4-(methylendioxy) 
fenethylamin 
N-Hydroxy MDA (+/-)-N[ alfa-methyl-3,4-
(methylendioxy)fenethyl]hydroxylamin 
Para-methoxy-
amfetamin 
Para-methoxy-
metamfetamin 
Psilocybin 
Rolicyklidin 
4-MT A 2-amino-l-( 4-methylthio-fenyl)propan 
Parahexyl 3-hexyl-l-hydroxy-7 ,8,9 ,lO-tetrahydro-6,6,9-tri-
methyl-6H-dibenzol[b,d]pyran 
PMA 2-amino-l-( 4-methoxyfenyl)propan 
PMMA 1-( 4-methoxyfenyl)-2-(methylamino )propan 
N,N -dimethyl-O-fosforyl-4-hydroxytryptamin 
Psilotsin 3-(2-dimethylaminoethyl)-4-hydroxyindol 
Psilocin 
PHP, PCPY 1-(l-fenylcyklohexyl)pyrrolidin 
STP, DOM 2-amino-l-(2,5-dimethoxy-4-methylfenyl)propan 
Tenamfetamin MDA 2-amino-l-(3,4-methylendioxyfenyl)propan 
Tenocyklidin TCP 1-1-(2-thienyl)cyklohexylpiperidin 
Trimethoxy-
amfetamin 
THC Tetrahydrokanabinoly, všechny izomery: 
delta 6a(10a), delta 6a(7), delta 7, delta 8, 
delta lO, delta 9(11) a jejich 
stereochemické varianty 
TMA dl-2-amino-l-(3,4,5-trimethoxyfenyl)propan 
TMA-2 dl-2-amino-l-(2,4,5-trimethoxyfenyl)propan 
Včetně stereoizomerů psychotropních látek, až na výslovné výjimky, 
uvedených v tomto seznamu ve všech případech, kdy tyto 
stereo-izomery mohou existovat podle zvláštního chemického 
označení a solí psychotropních látek uvedených v tomto seznamu ve 
všech případech, kdy mohou existovat. 
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Příloha 5. PSYCHOTROPNÍ LÁTKY zařazené do seznamu II 
podle Úmluvy o psychotropních látkách (vyhláška č. 62/1989 Sb.) 
Další 
mezinárodní 
Mezinárodní nechráněný nechráněný Chemický název 
Poznámka název název nebo 
(!NN) obecný název 
v českém jazyce 
Amfetamin 
2C-B 
Amineptin 
kyselina 
Buprenorfin 
ethano-6, 7, 8,14-
(+/-)-2-amino-l-fenylpropan 
4-brom-2,5-dimethoxy-fenethylamin 
7 -( 10, ll-dihydro-5H-dibenzo[ a,d]cyklohepten-5-ylamino )heptanová 
21-cyklopropyl-7 -alfa-[(S)-I-hydro-l ,2,2-trimethylpropyI]-6, 14-endo-
-tetrahydrooripavin 
(+ )-2-amino-l-fenylpropan Dexamfetamin 
Fencyklidin 
Fenetylin 
PCP 1-(1-fenylcyklohexyl)piperidin 
Fenmetrazin 
Flunitrazepam 
on 
Levamfetamin 
Levometamfetamin 
Meklokvalon 
Methakvalon 
Metamfetamin 
Metamfetamin racemát 
Methylfenidát 
Sekobarbital 
Dronabinol 
dl-3, 7-dihydro-l ,3-dimethyl-7-2-[( l-methyl-2-
fenylethyl )aminoethyl-l H -purin-2,6-dion 
2-fenyl-3-methylmorfolin 
1 ,3-dihydro-5-( o-fluorfenyl)-I-methyl-7-nitro-2H-l ,4-benzo-diazepin-2-
1-2-amino-l-fenylpropan 
l-l-fenyl-2-methylaminopropan 
3 -( o-chlorfenyI)-2-methyl-4(3 H)-chinazolinon 
2-methyI-3-0-tolyl-4(3H)-chinazolinon 
(+)-1-fenyl-2-methylaminopropan 
(+/-)-1-fenyl-2-methylaminopropan 
methylester kyseliny 2-fenyl-2-(2-piperidyl)octové 
5-allyl-5-(1-methylbutyl)barbiturová kyselina Odpovídá takovým 
stereochemickým variantám 
delta-9-THC, jako např. 
[( -)-transdelta-9-THC] 
delta-9-THC delta 9 tetrahydrokanabinoI ajeho steriochemické 
varianty 
Zipeprol alfa-( alfa-methoxybenzyl)-4-(beta-methoxyfenethyl)-I-
-piperazinethanol 
Včetně solí látek uvedených v této skupině ve všech případech, kdy 
existence takových solí je možná. 
Příloha 6 PSYCHOTROPNÍ LÁTKY zařazené do seznamu III 
podle Úmluvy o psychotropních látkách (vyhláška č. 62/1989 Sb.) 
Mezinárodní Další Chemický název Poznámka 
nechráněný mezinárodní 
název nechráněný 
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(lNN) název nebo 
v českém obecný název 
Jazyce 
Amobarbital 5-ethyl-5-(3-methylbutyl)barbiturová kyselina 
Butalbital 5-allyl-5-isobutylbarbiturová kyselina 
Cyklobarbital 5-(l-cyklohexen-l-yl)-5-ethylbarbiturová kyselina 
Glutethimid 2-ethyl-2-fenylglutarimid 
Kathin [( + )-norpseudo- D-threo-2-amino-l-hydroxy-l-fenylpropan 
-efedrin] 
Pentazocin 
Pentobarbital 
6,1l-dimethyl-l ,2,3,4,5,6-hexahydro-3-(3 -methyl-
-2-butenyl)-2,6-methano-3-benzazocin-8-01 
5-ethyl-5-(1-methylbutyl)barbiturová kyselina 
Včetně solí látek uvedených v této skupině ve všech případech, kdy 
existence takových solí je možná. 
Příloha 7. PSYCHOTROPNÍ LÁTKY zařazené do seznamu IV 
podle Úmluvy o psychotropních látkách (vyhláška č. 62/1989 Sb.) 
Mezinárodní Další 
nechráněný mezinárodní 
název nechráněný Chemický název 
(lNN) název nebo Poznámka 
v českém obecný název 
Jazyce 
Allobarbital 
Alprazolam 
Amfepramon 
Aminorex 
Barbital 
Benzfetamin 
Bromazepam 
Brotizolam 
Butobarbital 
Delorazepam 
Diazepam 
Estazolam 
Ethinamát 
Ethchlorvyno I 
Ethylamfetamin 
Ethyllotlazepát 
F endimetrazin 
F enkamfamin 
5,5-diallylbarbiturová kyselina 
6-fenyl-8-chlor-l-methyl-4H-s-triazolo[ 4,3-a]-
[1,4]benzodiazepin 
2-( diethylamino )propiofenon 
2-amino-5-fenyl-2-oxazolin 
5,5-diethylbarbiturová kyselina 
N-benzyl-N,-dimethylfenethylamin 
7-brom-l ,3-dihydro-5-(2-pyridyl)-2H-l,4-
benzodiazepin-2-on 
2-brom-4-( o-chlorfenyl)-9-methyl-6H-
thieno[3,2-f]-s-triazolo[ 4,3-a] [1,4 ]diazepin 
5-butyl-5-ethylbarbiturová kyselina 
1,3-dihydro-7-chlor-5-( o-chlorfenyl)-2H-l ,4-
-benzodiazepin-2-on 
1 ,3-dihydro-5-fenyl-7 -chlor-l-methyl-2H-l ,4-
-benzodiazepin-2-on 
6-fenyl-8-chlor-4H-s-triazolo-[ 4,3-a] [1,4] 
benzodiazepin 
l-ethinylcyklohexanolkarbamát 
3-ethyl-l-chlor-l-penten-4-in-3-01 
dl-2-ethylamino-l-fenylpropan 
ethyl 2,3-dihydro-5-( 0-tluorfenyl)-7 -chlor-
-2-oxo-lH -1 ,4-benzodiazepin-3 -karboxylát 
(+)-3,4-dimethyl-2-fenylmorfolin 
dl-2-ethylamino-3-fenylbicyklo[2,2, 1 ]heptan 
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Fenobarbital 
Fenproporex 
Fentermin 
Fludiazepam 
Flurazepam 
GHB 
Halazepam 
Haloxazolam 
Chlordiazepoxid 
Kamazepam 
Ketazolam 
Klobazam 
Klonazepam 
Klorazepát 
Klotiazepam 
Kloxazolam 
5-ethyl-5-fenylbarbiturová kyselina 
dl-2-(2-kyanethylamino )-1-fenylpropan 
1,1-dimethylfenethylamin 
1 ,3-dihydro-5-( o-fluorfenyl)-7-chlor-1-methyl-
-2H-1,4-benzodiazepin-2-on 
1-2-( diethylamino )ethyl-1 ,3-dihydro-5-( 0-
-fluorfenyl)-7 -chlor-2H-1 ,4-benzodiazepin-2-on 
kyselina 4-hydroxybutanová 
1,3-dihydro-5-fenyl-7-chlor-1-(2,2,2-trifluor-
ethyl)-2H -1 ,4-benzodiazepin-2-on 
lO-brom-I Ib-(0-fluorfenyl)-2,3,7,I Ib-tetrahy-
drooxazolo[3,2-d] [1,4]benzodiazepin-6(5H)-on 
5-fenyl-7 -chlor-2-methylamino-3H-1 ,4-benzo-diazepin-
4-oxid 
1,3-dihydro-3-hydroxy-5-fenyl-7-chlor-1-methyl-
-2H-1,4-benzodiazepin-2-on dimethylkarbamát 
(ester) 
8,12b-dihydro-2,8-dimethyl-12b-fenyl-1I-chlor-4H-
-1,30xazin03,2-d 1 ,4benzodiazepin-4,7-(6H)-
-dion 
5-fenyl-7 -chlor-1-methyl-1H-1 ,5-benzodiazepin-
-2,4(3H,5H)-dion 
1 ,3-dihydro-5-( o-chlorfenyl)-7 -nitro-2H-1 ,4-benzo-
diazepin-2-on 
2,3-dihydro-2,2-dihydroxy-5-fenyl-7 -chlor-lH-
-1 ,4-benzodiazepin-3-karboxylová kyselina 
1 ,3-dihydro-7 -ethyl-5-( o-chlorfenyl)-1-methyl-2H-
-thieno[2,3-e] [1,4]diazepin-2-on 
1 O-chlor-ll b-( o-chlorfenyl)-2,3, 7, II b-tetra-
hydrooxazolo[3,2-d] [1,4 ]benzodiazepin-6( 5H)-on 
Lefetamin 
Loprazolam 
SPA (-)-1 ,2-difenyl-1-dimethylaminoethan 
Lorazepam 
Lormetazepam 
Mazindol 
Medazepam 
Mefenorex 
Meprobamát 
Mesokarb 
Methylfenobarbi 
tal 
Methyprylon 
Midazolam 
Nimetazepam 
Nitrazepam 
2,4-dihydro-6-( o-chlorfenyl)-2-[( 4-methyl-1-
-piperazinyl)methylen ]-8-nitro-lH -imidazo-
[1,2-a] [1,4]benzodiazepin-l-on 
1 ,3-dihydro-3-hydroxy-7 -chlor-5-( o-chlorfenyl)-
-2H-l,4-benzodiazepin-2-on 
1 ,3-dihydro-3-hydroxy-7 -chlor-5-( o-chlorfenyl)-
-1-methyl-2H-1,4-benzodiazepin-2-on 
2,5-dihydro-5-(p-chlorfenyl)-3H-imidazo[2,I-alfa]-
isoindol-5-01) 
2,3-dihydro-5-fenyl-7 -chlor-l-methyl-lH-1 ,4-
-benzodiazepin 
dl-2-(3-chlorpropylamino )-l-fenylpropan 
2-methyl-2-(l-propyl)-1,3-propandiol dikarbamát 
3-( alfa-methylfenethyl)-N-
(fenylkarbamoyl)sydnonimin 
5-ethyl-5-fenyl-l-methylbarbiturová kyselina 
3,3-diethyl-5-methylpiperidin-2,4-dion 
8-chlor-6-( o-fluorfenyl)-1-methyl-4H-imidazo-
[1,5-a] [1,4]benzodiazepin 
1,3-dihydro-5-fenyl-l-methyl-7-nitro-2H-l,4-
-benzodiazepin-2-on 
1,3-dihydro-5-fenyl-7-nitro-2H-l,4-benzodiazepin-
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Nordazepam 
Oxazepam 
Oxazolam 
Pemolin 
Pinazepam 
Pipradrol 
Prazepam 
Pyrovaleron 
Sekbutabarbital 
Temazepam 
Tetrazepam 
Triazolam 
Vinylbital 
Zolpidem 
-2-on 
I ,3-dihydro-5-fenyl-7 -chlor-2H-I ,4-benzodiazepin-
-2-on 
I ,3-dihydro-5-fenyl-3-hydroxy-7 -chlor-2H-I,4-
-benzodiazepin-2-on 
11 b-fenyl-IO-chlor-2-methyl-2,3, 7,11 b-tetrahydro-
oxazolo[3,2-d] [1,4 ]benzodiazepin-6( 5H)-on 
5 -fenyl-2-imino-4-oxazo lidin on 
1,3-dihydro-5-fenyl-7-chlor-I-(2-propinyl)-2H-
-1,4-benzodiazepin-2-on 
difenyl(2-piperidyl)methanol 
l-cyklopropylmethyl-I,3-dihydro-5-fenyl-7-chlor-
-2H-I,4-benzodiazepin-2-on 
dl-I-( 4-methylfenyl)-2-(l-pyrrolidinyl)-I-pentanon 
5-ethyl-5-(l-methylpropyl)barbiturová kyselina 
1,3-dihydro-5-fenyl-3-hydroxy-7-chlor-I-methyl-
-2H -I ,4-benzodiazepin-2-on 
5-(l-cyklohexenyl)-1 ,3-dihydro-7 -chlor-I-methyl-
-2H -I ,4-benzodiazepin-2-on 
8-chlor-6-( o-chlorfenyl)-I-methyl-4H-s-triazolo-
[4,3-a] [1,4]benzodiazepin 
5-(l-methylbutyl)-5-vinylbarbiturová kyselina 
N,N,6-trimethyl-2-( 4-methylfenyl)imidazo[ I ,2-
a ]pyridin-3 -acetamid 
Včetně solí látek uvedených v této skupině ve všech případech, kdy 
existence takových solí je možná. 
Příloha 8. PŘÍPRA VKV zařazené do seznamu III 
podle Jednotné Úmluvy o omamných látkách (vyhláška Č. 47/1965 Sb. ve znění sdělení Č. 458/1991 
Sb.) 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
I Přípravky obsahující: IPodmínky: 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
II) jednu z omamných látek: IMohou obsahovat jednu nebo více dalších látek (nikoliv však 
omamných) I 
I Acetyldihydrokodein 
I Dihydrokodein 
I Ethylmorfin 
I Folkodin 
I Kodein 
I Nikodikodin 
I Nikokodin 
I Norkodein 
la množství omamné látky I 
la) v jedné tabletě, tobolce, ampuli, čípku, příp. v jiné lékové formě 
I nesmí přesáhnout 100 mg, I 
lb) v roztoku nesmí být koncentrace vyšší než 2,5 %. 
I I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
12) Difenoxin la) Množství difenoxinu nesmí přesáhnout v jedné tabletě, tobolce, 
I I ampuli, čípku, příp. v jiné lékové formě 0,5 mg. I 
I lb) Množství síranu atropinia musí být nejméně 5 % k množství 
I I difenoxinu v jedné tabletě, kapsli, ampuli, čípku, popř. jiné 
I I lékové formě. I 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
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13) Difenoxylát la) Množství difenoxylátu nesmí přesáhnout v jedné tabletě tobolce, 
I 
I ampuli, čípku, příp. v jiné lékové formě 2,5 mg. 
I lb) Množství síranu atropinia musí být nejméně 1 % k množství 
I I difenoxylátu v jedné tabletě, tobolce, ampuli, čípku, popř. 
I I v jiné lékové formě. I 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
14) Dextropropoxyfen IMnožství dextropropoxyfenu I 
I la) nesmí přesáhnout 135 mg v jedné tabletě, tobolce, ampuli, čípku, 
I I příp. v jiné lékové formě, I 
I lb) v roztoku nesmí být koncentrace vyšší než 2,5 %. 
I IPřípravek nesmí obsahovat žádnou psychotropní látku. 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
15) Kokain IMnožství kokainu nesmí přesáhnout 0,1 % kokainu. 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
16) Opium nebo morfin la) Množství morfinu nesmí přesáhnout 0,2 %. 
I lb) Dále mohou obsahovat jednu nebo více dalších látek (nikoliv však 
I I omamných). I 
I IOmamná látka v přípravku obsažená nesmí být snadno získána zpět 
I Iv takovém množství, aby ohrozila veřejné zdraví. I 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
17) Ipekakuanhový prášek s opiem la) Množství opia v prášku nesmí být vyšší než 1 ° 
%. I 
lb) Množství ipekakuanhového kořene nesmí být vyšší než 10 %. I 
Ic) Množství jedné nebo více dalších látek (nikoliv však omamných) nesmí 
I být nižší než 80 %. I 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
18) Propiram la) Množství propiramu nesmí přesáhnout 100 mg v jedné tabletě, 
tobolce, I 
I I ampuli, čípku, příp. v jiné lékové formě. I 
I lb) Množství methylcelulózy v přípravku musí být nejméně stejné nebo vyššíl 
I I než propiramu. I 
1----------------------------------------1--------------------------------------- -----------------------------------1-
Včetně homeopaticky vyrobených přípravků, jejichž stupeň ředění je 
vyšší než D4 nebo CH2. 
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